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I. 


(Aus*der Großherzogl. Universitátsklinik für Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopfkranke in Jena.) 


Über experimentelle Schallschädigung mit besonderer 
Berücksichtigung der Körperleitungsschädigung. 


Von 


KARL WITTMAACK 


in Jena. 


(Hierzu Tafel I u. II und eine Figur im Text.) 


Vor ca. 8 Jahren habe ich als erster in meiner Mitteilung 
über Schädigung des Gehörs durch Schalleinwirkung (1) darauf 
hingewiesen, daß es möglich ist, experimentell bei Tieren Schall- 
schädigungen hervorzurufen. Seit dieser Zeit ist die Frage der 
experimentellen Schallschädigung wiederholt Gegenstand heftiger 
Debatten gewesen. Meine Versuche wurden von verschiedenen 
Autoren nachgeprüft und wenn auch in vielen Punkten durchaus 
mit den meinigen übereinstimmende Resultate erzielt wurden, 
so blieben immerhin noch einige strittige Punkte übrig, die Gegen- 
stand einer lebhaften Kontroverse wurden. Ich habe selbstver- 
ständlich auch meinerseits diese Versuche fortgesetzt und die 
gegen sie und die von mir gegebene Deutung erhobenen Einwände 
auf ihre Berechtigung hin geprüft. Obwohl in der Literatur bei- 
nahe schon reichlich viel über diesen Gegenstand in letzter Zeit 
geschrieben worden ist, halte ich mich dennoch für berechtigt, 
noch einmal eine kurze zusammenfassende Übersicht über den 
jetzigen Stand dieser Frage zu geben einerseits, weil die Anregung 
zu diesen Forschungen von mir ausging, andererseits vor allem 
auch deswegen, weil ich der Meinung bin, daß die wichtigste 
Streitfrage, nämlich die Frage nach der Möglichkeit einer Körper- 
leitungs- bzw. Knochenleitungsschádigung — ich glaube ohne 
Überhebung sagen zu können — durch eine neue Versuchsreihe 
nunmehr endgültig entschieden ist. Da ich indessen mich immer 
wieder davon überzeugen mußte, daß noch vielfach Unklarheit 
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über das ganze Problem besteht, muß ich, ehe ich zu dieser Frage 
komme, noch einmal von Anfang an das Problem hier aufrollen. 

Als Versuchstiere dienten mir bei allen meinen Versuchen 
die Meerschweinchen, deren sich ja auch fast ausschließlich alle 
Nachuntersucher bedienten. Versuche, andere Tiere z. B. Mäuse 
(Marx 5), Affen, Katzen, Hunde (Hossli 12) für diese Experimente 
heranzuziehen, haben sich nicht recht bewährt. Auf die Versuche 
mit Vögeln (Grünberg 9) möchte ich an dieser Stelle nicht eingehen, 
da sie m. E. noch weiter verfolgt werden müssen. 

Die Orientierung über das Hörvermögen der Versuchstiere 
erfolgt mit Hülfe des Preyerschen Reflexes. Ich möchte indessen 
hervorheben, daß diese Prüfungsmethode mir keineswegs absolut 
zuverlässig zu sein scheint. Die Reaktion ist zweifellos abhängig 
von der Schreckhaftigkeit der Tiere, und wechselt daher je nach 
der Art, wie die Tiere aufwuchsen und je nach der physiologischen 
Energie des verwandten Tones. Ich halte es daher kaum für 
möglich, auf Grund dieser Reaktion das Hörbereich der Tiere zu 
bestimmen (Marx). 

Die mikroskopische Untersuchung erfolgte nach der von mir 
schon früher angegebenen Methode (Wittmaack 17). Fixiert 
wurden die Tiere meist mit der Durchspülungsmethode, in ein- 
zelnen Fällen aus äußeren Gründen nach Decapitation mit soforti- 
ger Einlegung in die Fixierungsflüssigkeit unter Herausnahme des 
Gehirns und Rückenmarks und ausgiebiger Eröffnung der Bulla. 
Daß auch diese letztere Fixationsmethode für die vorliegenden 
Zwecke durchaus brauchbare und einwandfreie Resultate liefert, 
wird meines Wissens jetzt allgemein anerkannt. 

Mittel und Wege zur Hervorrufung einer experimentellen 
Schallschädigung gibt es mehrere. Ich bespreche zunächst: 


A. Die experimentelle Schallschädigung durch einmalige kurz- 
dauernde Schalleinwirkung bei übermäßig lautem Luftton. 


Als Schallarten kommen in erster Linie in Betracht: der 
Pfiff und der Knall. Die Ausführung des Versuches gestaltet sich 
technisch sehr einfach. Man bläst unmittelbar vor der Ohrmuschel 
des Versuchstieres ev. nach Einsetzen eines Glastrichters in den 
Gehörgang zum besseren Auffangen des Schalles oder auch ohne 
diesen eine schrille Pfeife mit voller Lungenkraft oder mit einem 
Gebläse kurze Zeit hindurch kräftig an oder man erzeugt unter 
gleichen Bedingungen einen lauten Knall, durch Abfeuern einer 
Zimmerpistole, eines Revolvers oder einer Jagdbüchse. 
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Bei hóchstem Intensitátsgrad des Schalls gelingt es sowohl 
mit Pfiff als auch mit Knall eine so intensive Schádigung des 
inneren Ohres hervorzurufen, daß schon unmittelbar nach der 
Einwirkung der gesamte Zellkomplex des Cortischen Organs in 
dem betroffenen Bezirk völlig durcheinandergewirbelt erscheint, 
so daß es keinem Zweifel unterliegen kann, daß er in kurzer Zeit 
völlig zerfallen, und dann an seiner Stelle nur noch ein glatter 
Epithelstreifen die Membrana basilaris bedecken wird, wie dies 
tatsächlich bei später getöteten Tieren der Fall ist. 

Die in meiner ersten Arbeit als Zeichen eines gleichzeitigen 
Zerfallprozesses in den Nervenfasern und Nervenzellen abgebil- 
deten anatomischen Veränderungen beruhen, wie ich dies bereits 
auseinandergesetzt habe (Wiitmaack 13 und 17) auf irrtümlicher 
Verwechslung mit agonalen Zellveränderungen. Es kommen 
daher in meiner ersten Arbeit die sich hierauf beziehenden Zeich- 
nungen Fig. 6—11 und die auf diesen aufgebauten Schlußfolge- 
rungen in Wegfall. Trotzdem kann ich von Eicken (8) nicht Recht 
geben, wenn er sich dahin ausspricht, daß an den Nervenzellen 
und Nervenfasern zunächst überhaupt keinerlei Veränderungen 
nach dieser Schädigung auftreten. Ich bin der Meinung, daß man 
schon recht bald, nachdem die Schädigung erfolgte, sehr wohl 
Veränderungen an Nervenzellen und Nervenfasern bei Anwendung 
besonderer Fárbemethoden (Nißl-Färbung und Osmierung der 
Markscheiden) feststellen kann. Sie geben sich allerdings in 
anderer Form zu erkennen, als ich dies früher irrtümlicherweise 
angenommen hatte. Man findet in den befallenen Gebieten bei 
dem Vergleich mit den intakt gebliebenen Bezirken bzw. mit 
einem normalen Kontrollpräparat gehäuftes Auftreten von in 
fortschreitendem Zerfall begriffenen Nervenzellen und Nerven- 
fasern. Es kommt m. E. nur darauf an, wie genau man sich die 
einzelnen Gebilde hieraufhin ansieht und wie weit man geneigt 
ist, vorhandenen Unterschieden eine Bedeutung beizumessen. 
Es ist daher kaum möglich, diese feinen Veränderungen so drastisch 
durch Wiedergabe mikroskopischer Präparate zum Ausdruck 
zu bringen, daß sie auch auf den in diesen Dingen nicht geübten 
und unerfahrenen Leser ohne weiteres überzeugend wirken müssen. 
Ich will mit Rücksicht auf das ablehnende Verhalten einiger 
Autoren diesen Bestrebungen gegenüber auf die Wiedergabe dieser 
Veränderungen hier verzichten, zumal mir diese Frage für die ganze 
Beurteilung des Prozesses nicht von ausschlaggebender Bedeutung 
zu sein scheint, und es aller Voraussicht nach immer etwas dem 
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subjektiven Ermessen des einzelnen wird überlassen bleiben 
müssen, wie er sich hierzu stellen will. 

Selbst wenn wir aber auch zugeben, daß unzweifelhafte ana- 
tomische Veränderungen an Nervenfasern und Nervenzellen 
kurze Zeit nach der Schädigung noch nicht feststellbar sind, so 
ist doch hieraus noch keineswegs der Schluß gerechtfertigt, daß 
eine Schädigung dieser Gebilde nicht gleichzeitig erfolgt sei. Wir 
wissen, daß auch sonst nach Schädigungen von Gewebsformationen 
zum Beispiel durch Radium- und Röntgenbestrahlung der ana- 
tomische Ausdruck dieser Schädigungen häufig erst sehr viel 
später nach der Bestrahlung hervortritt. Es scheint mir daher 
die Tatsache, daß wir anatomische Anhaltepunkte für eine Schädi- 
gung unmittelbar bzw. kurze Zeit nach ihrer Einwirkung nicht 
feststellen können noch keineswegs als zwingender Beweis dafür 
verwertbar zu sein, daß diese überhaupt nicht stattgefunden 
haben könne. 

Weit wichtiger als dieser vielleicht etwas zweifelhafte Befund 
scheint mir der einige Zeit nachher bei stärkeren Schädigungen 
des peripheren Organs regelmäßig nachweisbare, ganz unan- 
fechtbare positive Befund einer deutlichen Lichtung des Ganglien- 
zellen- und peripheren Nervenfaserlagers zu sein. Er zeigt uns 
mit Sicherheit an, daß im Anschluß an diese Schädigung ein Teil 
der Nervenfasern und Ganglienzellen zugrunde gegangen ist. 
Auch diese Tatsache deutet darauf hin, daß diesem Zustande 
feinere Veränderungen an Nervenfasern und Nervenzellen vorher- 
. gegangen sein müssen, da es ausgeschlossen ist, daß diese Zellen 
und Fasern plötzlich von der Bildfläche verschwinden. 

Diesen Zerfall als eine von der Vernichtung der Sinneszellen 
unbedingt abhängige rein sekundäre Erscheinung aufzufassen 
(Joshi 3, von Eicken 8) erscheint mir durchaus unzulässig. Es ist 
zwar ein feststehendes, durch meine Experimente mit Durch- 
quetschung des Akustikusstammes (Wittmaack 19) auch für den 
gesamten Cochlearisnerv zweifellos als gültig anzusehendes Gesetz, 
daß bei Funktionsunterbrechung im Verlaufe des Neurons die 
peripherwärts gelegenen Teile einschließlich der Sinneszellen der 
sekundären Degeneration verfallen. Eine Gesetzmäßigkeit im 
umgekehrten Sinne dahingehend, daß bei Zerfall des periphersten 
Teiles eines Neurons — der Sinneszellen — auch eine sekundär 
aufsteigende Degeneration der höher gelegenen Nervenfasern 
und Ganglionzellen einsetzen müßte, existiert meines Wissens 
dagegen nicht. Wir können im Gegenteil sehr leicht aus der Laby- 
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rinthpathologie des Menschen eine große Zahl von Beispielen dafür 
anführen, daß der Schwund des Cortischen Organs keineswegs 
regelmäßig eine aufsteigende Degeneration im Neuron zur Folge 
zu haben pflegt. Ich werde auf dieses Krankheitsbild in nächster 
Zeit in einer anderen Mitteilung zu sprechen kommen. Wenn wir 
also nach einer Schallschádigung eine derartige Atrophie durch 
degenerativen Zerfall der Nervenfasern und Ganglionzellen neben 
dem Schwund des Cortischen Organs feststellen können, so deutet 
dies m. E. viel eher darauf hin, daß auch dieser Teil des Neurons 
direkt von der Schallschädigung mitgetroffen wurde. 

In derselben Weise wie mit schrillem Pfiff gelingt es auch 
mit einem intensiven Knall eine sofortige Zertrümmerung des 
Cortischen Organs zu erzielen. Joshy (3) berichtet sogar von 
einem Versuch an dem sich nach einem derartigen intensiven 
Insult bei einem Meerschweinchen neugebildetes Organisations- 
gewebe in den Labyrinthräumen entwickelte und auch der Vesti- 
bularteil des inneren Ohres mit geschädigt worden ist. Es ist 
dies freilich bisher der einzige Fall dieser Art. Mir ist es niemals 
gelungen, eine Schädigung des Vestibularteils durch Schallein- 
wirkung hervorzurufen. Auch habe ich niemals Gewebsneubildung 
beobachten können. Es kann dieses Ereignis demnach sicherlich 
wohl nur bei ganz ungewöhnlich intensiven und gleichzeitig explo- 
siven Schalleinwirkungen in Betracht kommen, die wir schon 
aus Gründen der Vorsicht im Laboratorium zu Versuchszwecken 
nicht anwenden können. Der Krieg gibt zur Zeit wohl vielfach 
Gelegenheit zu einem derartigen Insult. Wir werden abwarten 
müssen, wie die Beobachtungen hierüber ausfallen werden. 
Zange (21) hat ja bereits über einige Fälle berichtet, in denen 
auf Grund des klinischen Befundes eine Miterkrankung des Vesti- 
bularteiles nach explosiver Schallschädigung angenommen werden 
mußte. Besonders interessant wäre es natürlich, wenn anatomische 
Untersuchungen hierüber vorgenommen werden könnten. Mir 
persönlich ist es leider nicht vergönnt gewesen, irgendwelche 
Beobachtungen in dieser Hinsicht während des Krieges anzustellen. 

Bei weniger intensiver einmaliger Schallschädigung — Knall 
sowohl wie Pfiff — fallen die Veränderungen im Cortischen Organ 
ebenfalls weniger intensiv aus. Wir sehen dann eine Verschiebung 
der hochdifferenzierten Zelltypen, ohne daß sie hierbei völlig zer- 
fallen. Nur von den Sinneszellen geht eine Anzahl zugrunde, 
während der Stützapparat sonst in seiner groben Form durchaus 
unverändert stehen bleiben kann. Einen derartigen Insult zeigt 
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Fig. 18 meiner ersten Arbeit. Er wurde mit dem einmaligen 
Knall einer Jagdbüchse hervorgerufen. | 

Es ist selbstverständlich, daß zwischen diesen relativ leichten 
Veränderungen und den oben geschilderten allerschwersten eine 
große Reihe fließender Übergangsformen, die aufzuzählen mir 
überflüssig erscheint, vorkommen. | 


B. Die experimentelle Schallschädigung durch wiederholte kurz- 
dauernde bzw. kontinuierlich fortgesetzte Schalleinwirkung mit 
übermäßig lautem Luftton. 


Sinkt die Schallintensitát bei kurzdauernder Einwirkung 
mit Pfiff oder Knall so tief, daB eine einmalige Einwirkung nicht 
mehr ausreicht, um deutlich erkennbare Schädigungen hervor- 
zurufen, so kann durch wiederholte Einwirkung dennoch eine 
Schädigung erzielt werden bzw. es kann durch Wiederholung der 
Einwirkung eine zunächst nur leichte in eine schwere Schall- 
schädigung umgewandelt werden. Die gleichen, doch meist noch 
intensivere Wirkungen erhält man bei kontinuierlicher Einwirkung 
des Tones oder auch eines entsprechend lauten Geräusches. Die 
Versuchsanordnung bei diesen Versuchen gestaltet sich daher so, 
daß wir entweder in derselben Weise wie bei A. nur mit entsprechend 
geringerer Intensität täglich 1—2 mal unmittelbar vor der Ohr- 
muschel eine Pfeife kurze Zeit hindurch anblasen, oder aber diese 
Pfeife kontinuierlich durch eine Gebläsevorrichtung in Wirkung 
setzen, wobei sie so angebracht werden muß, daß sie sich in mög- . 
lichst gleichmäßiger Nähe der Ohrmuscheln der in einem kleinen 
Käfig untergebrachten Versuchtiere befindet. Diese letztere Ver- 
suchsanordnung hat den Vorzug, daß sie im allgemeinen gleich- 
mäßigere Resultate liefert, und sobald erst einmal der Apparat 
zusammengesetzt ist und in Gang gebracht ist, auch bequemer 
ist als die erstere. Statt einer Pfeife läßt sich auch jedes intensive 
Geräusch verwenden, das wir durch Aufschlagen eines Hammer- 
werkes auf eine über den Köpfen der Tiere befindliche mitschwin- 
gende Metallplatte oder auf ein gußeisernes Rohr (Hossli 12), 
das dann gleichzeitig als Tierbehälter dient, oder ähnliche Vor- 
richtungen erzeugen. Genauere Beschreibungen derartiger Ver- 
suchsanordnungen findet man in den verschiedenen hierüber 
erschienenen Arbeiten. 

Vorbedingung für eine schädigende Wirkung ist bei allen 
diesen Versuchen, daß die Intensität des Lufttones unter eine 
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gewisse, sagen wir einmal „Schädigungsgrenze‘ nicht fallen darf. 
Solange aber andererseits diese Grenze nicht 
unterschrittenwird,istesfiralledieseVer- 
suche durchaus gleichgültig, ob nebenher 
der Ton noch durch Knochenleitung auf 
den Körper übergehen kann oder nicht. 

In diese Versuchsgruppe gehören daher sämtliche Versuche 
von Siebenmann, v. Eicken, Joshy und Hoessli mit Ausnahme 
der kurzdauernden Detonationsversuche, die zu der bereits be- 
sprochenen Gruppe A. gehören. Es ist für keine dieser Versuchs- 
reihen der Beweis erbracht, daß die Intensität des Lufttones so 
gering gewesen sei, daß eine schädigende Wirkung durch diesen 
allein nicht hätte stattfinden können. Im Gegenteil, die Kon- 
struktion der Versuchsanordnung und die geschilderte Intensität. 
des Geräusches bzw. Tones läßt m. E. auch nicht den geringsten 
Zweifel darüber zu, daß in diesen Versuchen die Intensität des 
Lufttones allein vollauf ausreichte, um eine schádigende Wir- 
kung zu erzielen, wie dies ja auch die Meinung der Versucher 
selbst ist. So stehen daher alle diese Versuche samt und sonders 
im Prinzip auf derselben Stufe, wie meine Piffversuche mit wieder- 
holter Einwirkung und sind ausschließlich als Nachprüfung und 
Ergänzung dieser Versuchsreihen zu bewerten. Dementsprechend 
haben sie auch in allen wesentlichen Punkten das gleiche Resultat 
wie diese ergeben. 

Was den pathologischen Vorgang im inneren Ohr anbelangt, 
so kann ich.die bereits in meiner ersten Arbeit wiedergegebene 
Darstellung durchaus aufrecht erhalten, mit der bereits oben 
auseinandergesetzten Korrektur, daß die irrtümlich von mir als 
anatomischer Ausdruck des ersten Beginns einer Schallschädigung 
aufgefaßten in Fig. 6 bis Fig. 11 und Fig. 13 und 15 abgebildeten 
Veränderungen in Wegfall kommen, weil sie mit der Schallschädi- 
gung selbst nichts zu tun haben, sondern durch Fixationseinflüsse 
bedingte Veränderungen darstellen, wie ich dies bereits wieder- 
holt berichtigt habe. Esändert aber der Wegfall 
dieser Befunde an der Auslegung des patho- 
logischen Vorgangs außerordentlich wenig 
bzwsogut wiegarnichts. 

Innerhalb des eben skizzierten Schallintensitätsbereiches in 
dem wohlbemerkt momentane Zertrümmerung des Cortischen 
Organs oder momentane Zerrüttelung des Zellsystems nicht mehr 
in Betracht kommen, stellt sich der pathologische Prozeß in erster 
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Linie als eine Erkrankung des schallperzipierenden Neurons dar. 
Wir können durch Untersuchung einer größeren Reihe von durch- 
aus gleichmäßig behandelten Tieren in entsprechenden Intervallen 
ihn in allen seinen Stadien von Anfang bis zu Ende verfolgen. 
Die Größe der auszuwählenden Intervalle richtet sich selbstver- 
ständlich nach der Intensität der Schalleinwirkung und der hiervon 
abhängigen Geschwindigkeit im Verlaufe des Prozesses bzw. nach 
den speziellen Eigentümlichkeiten der gewählten Versuchsan- 
ordnung, wie dies aus den verschiedenen in der Literatur bereits 
beschriebenen Versuchsreihen hervorgeht. Da ferner in der Regel 
der Prozeß von dem zunächst betroffenen Bezirk einer Windung 
sich allmählich nach beiden Seiten hin fortsetzt, sehen wir auch 
recht häufig in ein und derselben Schneckenspindel innerhalb 
. der verschiedenen Windungen die einzelnen Stadien dieses Pro- 
zesses vertreten. (Vgl. Tafel I.) 

Durchaus übereinstimmend hat sich ergeben, daß der Prozeß 
beginnt mit dem Zerfall der Sinneszellen, an die sich sehr bald 
ein fortschreitender Zerfall der peripheren Nervenfasern und der 
Ganglienzellen im Ganglion cochleare anschließt. Wie bereits 
. bei der Besprechung der anatomischen Befunde bei kurzdauernder 
übermäßig intensiver Schalleinwirkung (A) so muß auch hier 
hervorgehoben werden, daß ganz unanfechtbar deutlich dieser 
Zerfall uns erst dann entgegentritt, wenn er bereits einen so hohen 
Grad erreicht hat, daß schon eine deutlich erkennbare Lichtung 
der Nervenfasern und der Ganglionzellen hierdurch hervo:gerufen 
ist. Es ist aber, wie ebenfalls schon bemerkt durchaus selbst- 
verständlich, daß diesem Zustand bereits tiefgehende anatomische 
Veränderungen vorhergegangen sein müssen, denn einerseits ist 
eine Lichtung im Nervenfasern- und Ganglionlager immer erst 
dann erkennbar, wenn sie schon einen gewissen Intensitätsgrad 
erreicht hat und über die ersten Anfänge bereits hinaus ist, und 
andererseits muß einem Schwund in jeder einzelnen Nerven- 
faser und Ganglionzelle unbedingt ein Auflösungszustand voran- 
gehen. M.E. ist dieser auch bei den Versuchstieren dieser Reihe 
bereits sehr bald nach Einsetzen der Schädigung bei entsprechend 
vorbehandelten Präparaten, ebenso wie bei den in die Gruppe A 
fallenden Tieren, wenn auch vielleicht etwas weniger deutlich, zu 
erkennen, so daß ich bezüglich dieses Punktes auf die obigen Aus- 
führungen verweisen kann (Seite 3). 

Der Degenerationsprozeß befällt in erster Linie das periphere 
Neuron und die anliegenden Teile aus der Auflösung des Nerven 
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in der Schneckenspindel. Ein merklich erkennbares Fortschreiten 
auf den Cochlearisstamm selbst findet in der Regel nicht statt. 

Daß der Beginn des Prozesses in der Peripherie des Neurons 
zu suchen sei, darüber bin ich mir nie im Unklaren gewesen. Ich 
habe in meiner ersten Arbeit bereits hervorgehoben, daß ich 
Sinneszellenveränderungen fand, ohne daß bereits Veränderungen 
in Nervenzellen und im Ganglion vorhanden waren. Auf Seite 55 
dieser Arbeit ist zu lesen: ‚Seinen Anfang nimmt dieser Erkran- 
kungsprozeß in der Peripherie des Nervus cochlearis in den Sinnes- 
zellen, in der Lamina spiralis und im Ganglion spirale‘ usw. Wenn 
trotzdem von Siebenmanns Schülern die Behauptung aufgestellt 
wird, daß ich den Beginn des Prozesses an den Sinneszellen nicht 
richtig erkannt hätte, oder gar , von einem Beginn des Prozesses 
im Cortischen Organ nichts hätte wissen wollen“ (Hössli 12), so 
kann ich mir dies nur aus einem Mangel an objektiver Kritik 
gegenüber den eigenen und fremden Arbeiten seitens der Steben- 
mannschen Schüler erklären. i 

Es kommt gegenúber dem Joshyschen Ergebnis hóchstens 
die Differenz im Zeitpunkte des Auftretens gleichzeitig ausgelöster 
Nervenfaser- und Ganglionzellenveränderungen hier in Betracht, 
wie dies ja auch Röhr (11) richtig hervorhebt. Wie ich bereits 
betont (Wittmaack 13) und auch oben bereits ausgeführt habe, 
kann ich diesem Umstand keine ausschlaggebende Bedeutung 
beimessen, denn erstens ist die Tatsache, daß sicher ein Nerven- 
faser- und Zellzerfall einsetzt, weit wichtiger, als die Frage, ob 
dieser einige Zeit früher oder später sich im anatomischen Bilde 
zu erkennen gibt, und zweitens kommt es m. E. zur frühzeitigen 
Erkennung der ersten Anfänge dieses Zerfalls nur auf die ent- 
sprechende Übung und einigen guten Willen an. 

Der Punkt, gegen den ich mich auch heute noch wende, und 
von dem ich auch heute wie bereits in meiner früheren Mitteilung 
an die Deutsche Otologische Gesellschaft (13) ‚nichts wissen will“, 
ist die von Joshy (3) angebahnte und von v. Eicken unterstützte 
Zerlegung des pathologischen Prozesses in eine primäre Sinnes- 
zellen- und eine sekundäre Nervenfaser- und Nervenganglionzellen- 
erkrankung. Diese Zerlegung ist m. E. schon vom allgemein- 
neurologischen Gesichtspunkte aus durchaus ungerechtfertigt. 
Sie ist es aber ganz speziell für das periphere Neuron des Cochlear- 
nerven. Wie ich schon oben hervorgehoben habe, kann von einer 
gesetzmäßig konsekutiven sekundären Degeneration der Nerven- 
faser und der Ganglionzelle infolge des Ausfalls und des Schwun- 
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des der Sinneszelle keine Rede sein. Auch eine ‚‚Inaktivitätsatro- 
phie“ kommt nicht in Betracht, da wir aus klinischen Beobach- 
tungen mit nachfolgenden anatomischen Untersuchungen wissen, 
daß der Schwund der Sinneszelle und des Cortischen Organs 
keineswegs eine komplette Taubheit bedingt, worauf bereits 
Zange vor einiger Zeit hingewiesen hat (20). Es kommen also in- 
folge dieses Ausfalls keineswegs weitere spezifische Erregungen 
der Nervenfasern in der Lamina spiralis, der Ganglionzellen und 
der höher gelegenen Nervenbahnen vollkommen in Wegfall. 
Ich kann mir im Hinblick auf diese feststehende Tatsache das 
Cortische Organ überhaupt nur noch als einen reizverstärkenden 
Apparat vorstellen, während die eigentliche Erregung selbst m. E. 
wie dies bereits Hensen angenommen hat, durch die Schwingurgen 
der Membrana basilaris erfolgen muß, so daß sie sich von hier 
aus auch ohne Vermittlung spezifischer Sinneszellen direkt auf 
die Nervenfasern fortpflanzen kann. Solange also das Cortische 
Organ als reizverstärkender Apparat noch intakt ist, werden schon 
recht schwache Erregungen ausreichen, um eine Schallempfindung 
auszulösen. Sowie dieser reizverstärkende Apparat dagegen aus- 
geschaltet ist, bedarf es hierzu auch wesentlich stärkerer Erregung, 
d. h. einer größeren Intensität der Schalleinwirkung. Sobald aber 
der erforderliche Intensitätsgrad erreicht ist, erfolgt die Empfin- 
dung auch ohne Cortisches Organ. Hieraus erklärt es sich wohl 
auch, daß trotz Ausfalls der Sinneszellen und des Cortischen Organs 
infolge pathologischer Vorgänge die Nervenfasern und Ganglion- 
zellen vielfach keine Reduktion aufweisen, sobald sie eben selbst 
nicht direkt geschädigt werden. Wo wir, wie dies bei den Schall- 
schädigungen der Fall ist, eine deutliche Atrophie an den zu- 
gehörigen Nervenfasern und Ganglionzellenlagern finden, müssen 
wir, wie bereits ausgeführt wurde, daher auch annehmen, daß sie 
von der Schädigung direkt mitbetroffen wurden. 

Wir müssen dementsprechend den ganzen Erkrankungs- 
prozeß als eine einheitliche Neuronerkrankung ansehen. 
Wir können ihn daher in Parallele setzen den Neuronerkrankungen 
auf Grund andersartiger Ätiologie, wie ich dies ja auch schon zu 
wiederholten Malen ausgeführt habe. Es scheint, daß sich auch 
Siebenmann allmählich von der gánzlichen Unhaltbarkeit der von 
Josh y aufgestellten Zerlegung in primäre Sinneszellen- und sekun- 
dáre Nervenfaser- und Ganglionzellenerkrankung úberzeugt hat, 
denn während Josky die Berechtigung der Eingliederung dieses 
Erkrankungsprozesses in die Gruppe der peripheren Cochlear- 
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erkrankungen noch energisch in Abrede stellte, hat kürzlich ein 
zweiter japanischer Schüler Siebenmanns, Nakamura (22), auf diese 
Parallele zwischen akustisch-traumatischer und toxischer Cochle- 
ardegeneration ausdrücklich hingewiesen, nur mit der Ergänzung, 
daß wir bei der akustisch-traumatischen wegen des Beginns des 
Prozesses an den Sinneszellen mit einem aufsteigenden, bei der 
toxischen Degeneration es dagegen mit einem absteigenden Vor- 
gang zu tun haben; eine Ergänzung, die ich durchaus anzuerkennen 
bereit bin, um so mehr, als ich ja selbst immer den Beginn des 
Prozesses bei der Schallschädigung in der Peripherie des Neurons 
gesucht und also ebenfalls eine aufsteigende Erkrankung ange- 
nommen, und bei der toxischen Degeneration umgekehrt 
die Schädigungen in erster Linie in den Ganglionzellen, also ab- 
steigend, vermutet habe. Wir werden freilich noch sehen, daß 
diese Annahme nur für die durch Luftleitung erzeugte Degeneration 
zulässig ist, während sich bei den durch Knochen- bzw. Körper- 
leitung erzeugten Schädigungen das Verhältnis direkt umkehrt, 
so daß also diese Unterscheidung praktisch nicht viel Zweck hat. 

Neben dem Zerfall des peripheren Neurons finden wir nach 
einiger Zeit der Einwirkung auch einen fortschreitenden Zerfall be- 
ziehungsweise Rückbildungsprozeß im Stützapparat des Cortischen 
Organs. Er beginnt mit dem Einsinken und dem Schwund der 
höchst differenzierten Stützzellen — der Deiterschen Zellen — 
so daß in diesem Stadium zwar der Tunnelraum mit Pfeilerzellen 
noch gut erhalten, aber das Zellsystem der äußeren Sinneszellen 
in einen mehr aus gleichfórmigen Epithelzellen bestehenden 
Hügel verwandelt ist (vgl. Fig. 19 meiner ersten Arbeit (1) und 
diese Abhandlung Tafel I, obere Windung). In diesem Stadium 
können die inneren Hörzellen noch völlig unverändert erhalten 
sein. Weiterhin kommt es dann allmählich auch zum Einsinken 
der Pfeilerzellen und zunehmender Verflachung des Tunnelraums, 
während gleichzeitig der Epithelhügel selbst niedriger wird 
(Fig. 20 der ersten Arbeit und Taf. I, mittlere Windung), bis 
schließlich nur noch ein niedriger Zellhügel des Cortischen Organs 
vorhanden ist (Fig. 21 erster Arbeit und Taf. I, mittlere Windung). 
Hiermit gehen natürlich auch die inneren Haarzellen völlig zu- 
grunde. Bei weiterer Einwirkung können auch diese Reste des 
Cortischen Organs noch völlig verschwinden, so daß nunmehr die 
Membrana basilaris nur noch von einem einfachen Epithelsaum 
bedeckt ist (vgl. Fig. 22 eıster Arbeit; Taf. I, untere Windung). 
In diesem Stadium deckt sich der anatomische Befund voll- 
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kommen mit dem Endstadium der höchsten Grade der durch ein- 
malige übermäßig intensive Einwirkung entstandenen Schädigung. 

Bei allen diesen Versuchen zeigen sich die unteren Windungen 
regelmäßig ungleich viel stärker befallen als die oberen (vgl. 
Tafel I). Letztere finden wir sogar häufig lange Zeit hindurch 
völlig unverändert. 

Dieser bereits in meiner ersten Arbeit geschilderte Rückbil- 
dungsprozeß ist von allen Nachuntersuchern in seinen verschie- 
denen Stadien in gleicher Weise festgestellt worden und auch die 
ihm von mir gegebene Deutung als wirklich sekundär von der 
Neuronschädigung abhängigen Vorgangs ist m. W. bisher allgemein 
als zutreffend bestätigt worden. Es ist selbstverständlich, daß 
dieser Prozeß sich nicht immer bis zu dem extremsten Grade fort- 
setzen muß, sondern daß er bei jedem Intensitätsgrad Halt machen 
kann, falls die Schädigung nicht weiter fortgesetzt wird, bzw. nur 
einen entsprechend niedrigen Intensitätsgrad aufweist. 

Ob und wie weit Regenerationsprozesse nach Schallschädi- 
gungen möglich sind, ist eine auf Grund experimenteller Studien 
schwer zu beantwortende Frage. Bezüglich der Veränderungen 
im Cortischen Organ ist die Möglichkeit einer Regeneration wohl 
zweifellos zu verneinen. Bezüglich der Nervenfasern und Ganglion- 
zellen wäre sie m. E. theoretisch wohl denkbar, um so mehr, als, 
wie wir schon sahen, der Ausfall des Cortischen Organs noch 
keineswegs den Nervenapparat völlig außer Funktion setzt. Ich 
habe daher auch in meiner ersten Arbeit — freilich gestützt auf 
einige anatomische Befunde, die sich inzwischen, wie bereits 
erwähnt, zum Teil als irrtümlich gedeutet herausgestellt haben — 
die Möglichkeit einer derartigen Regeneration in Erwägung ge- 
zogen. Sichere Beweise hierfür kann ich indessen auch heute 
nicht bringen. Im Gegenteil habe ich mich davon überzeugen 
müssen, daß auch, wenn man die Tiere recht lange Zeit nach der 
Einwirkung leben läßt, immer noch eine merkliche Atrophie im 
Nerven und Ganglion zurückbleibt, die sich von der bei früher 
getöteten Tieren vorhandenen nicht deutlich ‚unterscheidet. Ich 
glaube daher kaum mehr, daß wenigstens für die Fälle, die mit 
stärkerer Rückbildung des Cortischen Organs einhergehen, eine 
Aussicht auf eine merkliche Regeneration gegeben ist, und suche 
den Grund hierfür vor allem in der gleichzeitigen Atrophie des 
Ganglion cochleare. Für alle leichteren Fälle dagegen scheint 
mir nach wie vor die Möglichkeit einer Regeneration nicht ganz 
ausgeschlossen zu sein. 
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Als eine zweifellos vorkommende Begleiterscheinung der 
Rückbildung des Cortischen Organs ist hier noch die Einsenkung 
der Membrana tectoria und der Reißnerschen Membran zu er- 
wähnen. Ich habe auch schon in meiner ersten Arbeit auf diese 
Veränderungen hingewiesen und schon seinerzeit betont, daß es 
sich hierbei keineswegs um ein konstantes Ereignis handelt, 
so daß eine erhebliche Bedeutung diesen Veränderungen wohl 
kaum zukommen kann. Auch bei meinen weiteren Untersuchungen 
sind mir diese Veränderungen wiederholt untergelaufen, ohne 
daß ich in der Lage war, sie mit Sicherheit hervorzurufen bzw. zu 
vermeiden, so daß sie zweifellos nur als zufällige Begleiterschei- 
nungen aufzufassen sind, deren Einsetzen von zur Zeit noch nicht 
zu bestimmenden Faktoren abhängt. Ich vermißte sie durch- 
gehends bei Untersuchungen mit reinen Pfeifen und bei Behand- 
lung der Tiere mit nicht zu intensiven Geräuschen auf einer Klapper- 
maschine ähnlich dem Hößlischen Hammerwerk, also unter Um- 
ständen, unter denen der pathologische Prozeß sich ganz konti- 
nuierlich fortschreitend entwickelte. Ich fand sie relativ oft bei 
Tieren, die mit wiederholtem kurzdauerndem Anblasen von Pfeifen 
und zwar verschiedenster Art und Höhe unmittelbar hinterein- 
ander behandelt wurden. Es scheint demnach, daß kurzeinsetzende 
und relativ flächenhaft ausgedehnte Schädigungen am ehesten 
zum Auftreten dieser Veränderungen disponieren. Auch diese 
Tiere waren allermeist mit gutgelungener Durchspülung fixiert. 
Eine postmortale Entstehung kommt daher und, wie ich dies 
schon wiederholt hervorgehoben habe, auch deswegen nicht in 
Betracht, weil sie sich niemals bei lebensfrischen unbehandelten 
Tieren fanden, mögen wir sie noch so kurz oder lang nach der 
Dekapitation vor Einlegung in die Fixierungsflüssigkeit liegen 
lassen. Neuere Untersuchungen, über die ich in Kürze berichten 
werde, haben mir gezeigt, daß sie wohl in erster Linie abhängig 
sind von Störungen in der Liquorsekretion. 

Es ist hier ferner die Frage zu erörtern, ob die Schädigung durch 
reine Töne sich prinzipiell von denen durch Geräusche unterscheidet. 
Ich bin auf Grund vergleichender Untersuchungen zwischen den 
mit Pfiff und den mit Geräuschen (Klappermaschine) geschädigten 
Tieren zu dem Resultat gekommen, daß ein prinzipieller Unter- 
schied weder in der Art, noch im Ablauf des pathologischen Pro- 
zesses vorhanden ist. Unterschiede in der Geschwindigkeit des 
Ablaufes und in dem Grade der Veränderungen beruhen in erster 
Linie auf Intensitätsunterschieden der verwendeten Schallquellen. 
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Ein deutlicher Unterschied zwischen Schädigungen mit Ge- 
räuschen und mit reinen Tönen ergibt sich nur in der Ausdehnung 
des Prozesses innerhalb der einzelnen Schneckenwindungen, 
insofern als die Geräuschschädigungen in der Regel eine flächen- 
haftere Ausdehnung zeigen als die Schädigungen mit reinen 
Pfeifentönen, die häufig außerordentlich frappierend hervor- 
tretend umschriebene Veränderungen bewirken (Wittmaack 1. u. 2). 
Es ist auch diese Tatsache mir bereits bei meinen ersten Unter- 
suchungen aufgefallen und in meiner ersten Arbeit ausdrücklich 
hervorgehoben worden. Auch habe ich den so außerordentlich 
naheliegenden Gedanken, das auffallende Umschriebensein dieser 
Veränderungen als Stütze der Helmholtzschen Theorie zu ver- 
werten, bereits damals erfaßt und auch hervorgehoben. Wenn 
Hößlı (16) von mir schreibt: ‚Er hat sich jedoch nicht so ent- 
schieden dahin ausgesprochen, daß dieser Versuch einen Beweis 
für die Helmholtzsche Theorie bedeutet, wie nach ihm Joshy‘“ usw., 
so ist auch diese Auslassung offenbar entsprungen und in gleicher 
Weise zu bewerten wie die oben zitierte über den Beginn des 
Prozesses im Cortischen Organ. 

„Ich frage ihn nun“ (Hófli 15): Kann man sich entschie- 
dener für die Verwertbarkeit dieser Versuche als Beweis für die 
Helmholizsche Theorie aussprechen, als wenn man eigens zu 
diesem Zwecke eine kleine Abhandlung in einer physi- 
ologischen Zeitschrift veröffentlicht mit dem Titel 
„Eine neue Stütze der Helmholtzschen Theorie“ 
(Wittmaack 2)? Freilich hat Hößlı diese in seinem Sammel- 
referat überhaupt nicht erwähnt, obwohl sie in der Joshyschen 
Arbeit, die ihm sehr gut bekannt sein mußte, zitiert ist! 

Ich möchte übrigens hier garnicht den Eindruck erwecken, 
als ob ich gerade ganz besonderen Wert auf diesen Punkt legte. 
Ich bin mir durchaus bewußt, daß hiermit die Frage nicht restlos 
gelöst wird und insofern trete ich an ‚‚Entschiedenheit“ sehr gern 
weit hinter Siebenmann, Joshy und Hößlı zurück. 

Joshy (3) hat bekanntlich meine nur mit einer reinen 
c 3 - Pfeife angestellten Versuche mit mehreren Pfeifen in ver- 
schiedener Höhe nachgemacht und hierbei, wie dies nach meinen 
Versuchen von vornherein außerordentlich nahe lag, Defekte 
auch an anderen Bezirken der Schneckenspindel entsprechend 
den Annahmen der Helmholtzschen Theorie feststellen können. 
Ähnliche Versuche sind von Marx (5) v. Eicken (6, 8), Röhr (11) 
und anderen mit im wesentlichen demselben Ergebnis vorgenommen 
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worden. Als besonders bemerkenswertes Resultat ist hier vor allem 
die Tatsache hervorzuheben, daß es unter einer ge- 
wissen Tontiefe (circa C) niemanden bisher ge- 
lungen ist eine experimentelle Schallschá- 
digung durch reinen Luftton zu erzeugen. 
Auch die Versuche v. Eickens (6) mit einer sehr kräftig ange- 
blasenen tiefen Orgelpfeife (C) lieferten ein negatives Resultat. 

Es sind bekanntlich gegen den Versuch, die erhobenen Be- 
funde von relativ umschriebenen Defektbildungen als Stütze der 
Helmholtzschen Theorie zu verwerten, von verschiedenen Autoren 
Bedenken erhoben worden. Man hat in erster Linie Anstoß daran 
genommen, daß der zerstörte Bezirk einen viel zu großen Umfang 
aufweist, um einen Tonbezirk im Sinne der Helmholtzschen Theorie 
entsprechen zu können (Ewald (7) Marx (5) und andere), und 
ferner daran, daß mit der Dauer der Einwirkung des Tones die 
Ausdehnung der zerstörten Bezirke zunimmt (Marx [5]). Schließ- 
lich ist verschiedentlich der Wunsch geäußert worden, mit schwäche- 
ren Tönen zu experimentieren, die keine so ausgedehnte Zer- 
störung hervorrufen. 

Es würde mich hier zu weit führen, ausführlich auf alle diese 
Einwände einzugehen. Ich muß aber sagen, daß ich, obgleich ich 
die Berechtigung derselben wohl anerkenne, trotzdem nicht nur 
ein Anhänger der Helmholtzschen Theorie geblieben bin, sondern 
auch nach wie vor die Meinung beibehalte, daß sich die erhobenen 
Befunde im Sinne dieser Theorie sehr wohl verwerten lassen. 

Was zunächst den gewichtigsten Einwand, nämlich die 
ungewöhnlich große Ausdehnung des zerstörten Bezirkes anbe- 
trifft, so hat hierfür m. E. Waetzmann (10), dessen Mitteilungen 
vielfach nicht bekannt zu sein scheinen — auch Röhr zitiert 
sie nicht in seiner Arbeit — eine befriedigende rein physikalische 
Erklärung hierfür gegeben. Sie fußt in erster Linie auf der Tat- 
sache, daß physikalisch ‚stark gedämpfte‘‘ Resonatoren, zu denen 
zweifellos ihrer anatomischen Struktur nach die Basilarfasern 
der Membrana basilaris gehören, stets mit zunehmender Schall- 
stärke auch im größeren Umfang auf einen Ton ansprechen müssen, 
als dies bei relativ schwachen Tönen der Fall ist. 

Dieser vorwiegend vom physikalischen Gesichtspunkt aus 
gegebenen Erklärung möchte ich noch eine mehr physiologische 
hinzufügen. Ich habe oben schon erwähnt, daß eine Reihe von 
Beobachtungen aus der menschlichen Pathologie darauf hindeuten, 
daß das Cortische Organ anders zu bewerten ist, wie z. B. die 


16 Wittmaack, Über experimentelle Schallschädigung 


Stäbchen- und Zapfenschicht der Retina. Wo diese zugrunde 
gegangen ist, bleibt eine unüberbrückbare Lücke in der Reiz- 
übertragung und damit völliger Funktionsausfall in dem zer- 
störten Bezirke zurück. Beim Cortischen Organ ist dieses, wie 
schon erwähnt, zweifellos nicht der Fall. Spezifische Schall- und 
Tonempfindung ist zweifellos auch noch da vorhanden, wo dieses 
Organ mehr oder weniger völlig fehlt, falls die Nervenfasern und 
Ganglionzellen noch erhalten geblieben sind. Sehen wir auf Grund 
dieser Tatsache das Cortische Organ nur als einen reizverstärkenden 
Apparat — vergleichbar einer Hebelwirkung — an, der der schwin- 
genden, den Reiz übermittelnden Membran relativ locker auf- 
gesetzt ist, und berücksichtigen wir weiterhin, daß durch diesen 
Apparat Dämpfungs- bzw. Arretierungsmöglichkeit bei exzessiven 
Schwingungen dadurch herbeigeführt wird, daß er bei intensiven 
Schwingungen der Membrana basilaris zweifellos an die über 
ihm schwebende Membrana tektoria anschlagen muß, so ergibt 
sich hieraus, daß mit Einsetzen eines Zerfalls im Cortischen Organ 
ein Cirkulus vitiosus dahingehend auftreten muß, daß mit zuneh- 
mendem Zerfall und zunehmender Verflachung diese Dämpfungs- 
einrichtung mehr und mehr in Wegfall kommt. Die unausbleibliche 
Folge dieses Entwickelungsganges muß eine ständig zunehmende 
Exkursionsmöglichkeit der Membrana basilaris in dem lädierten 
Bezirke sein. Diese muß wiederum zur Folge haben erstens: eine 
sich stetig steigernde direkte Erregung der in der Membrana 
basilaris ausstrahlenden Nervenfasern, wodurch für den Hör- 
effekt eine gewisse kompensatorische Wirkung erzielt werden wird, 
für den Schädigungseffekt aber die Möglichkeit einer Fortsetzung 
der Schädigung auf Nervenfasern und Ganglionzelle auch ohne 
Cortisches Organ wird bedingt sein können, und zweitens: eine 
ständig zunehmende Schädigung der in unmittelbarer Nachbar- 
schaft des zunächst betroffenen Bezirkes liegenden Regionen. Die 
durch das Anschlagen des Cortischen Organes an die Membrana 
basilaris bedingte Dämpfung wirkt demnach, was die Ausbreitung 
der Erregung auf die resonierenden Fasern der Membrana basilaris 
bei zunehmender Tonstärke anbelangt, der durch die Struktur- 
eigentümlichkeiten herbeigeführten Resonanzdämpfung entgegen, 
da sie das Auftreten ungewöhnlich intensiver Mitschwingungen 
der Membrana basilarıs, die sich dann auch auf die benachbarten 
Resonatoren fortsetzen und diese in Mitleidenschaft ziehen müssen, 
bei Einwirkung besonders kräftiger Töne unter normalen Be- 
dingungen verhindert. Es kann also hierdurch wohl offenbar 
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trotz der physikalisch starken Dämpfung der Resonatoren und 
der infolgedessen für isolierte Erregung einzelner Fasern relativ 
ungünstigen -Mitschwingungsbedingungen dennoch eine relativ 
umschriebene Erregung einzelner Fasern ermöglicht werden. 
Sobald aber diese durch dieMembrana tectoria bedingte Dämpfungs- 
möglichkeit in Wegfall kommt, was mit zunehmendem Zerfall und 
zunehmender Verflachung des Cortischen Organes auch in stetig 
zunehmendem Grade der Fall sein muß, treten voll und ganz die 
bereits von Waetzmann betonten Eigenschaften stark gedämpfter 
Resonatoren in Wirkung. 

Es wären hiermit also gerade die Faktoren erklärt, an denen 
bisher der größte Anstoß genommen wurde. Vorbedingung für 
die Zulässigkeit dieser Erklärung ist nur die Forderung des Nach- 
weises, daß der erste Beginn des Prozesses in einem weit kleineren 
Bezirk der Schneckenspindel einsetzt, als ihn die späteren Stadien 
mit mehr oder weniger kompletter Zerstörung des Cortischen 
Organs beansp:uchen. Dieser Nachweis ist m. E. zweifellos zu 
erbringen. Wenn wir die Intensität des Tones so wählen, daß eine 
schädigende Wirkung erst nach einiger Zeit und relativ langsam 
fortschreitend einsetzt und dann die Intervalle gut treffen, in denen 
wir die Tiere töten, so können wir uns in der Tat davon überzeugen, 
daß im ersten Beginn der Schädigungen in Form leichtester Alte- 
ration der Sinneszellreihe nur ein sehr kleiner Bezirk der Schnecken- 
spindel befallen ist, so daß wir ihn oft nur durch Zerlegung der 
Schneckenspindel in ganz kontinuierlich aufeinanderfolgende 
Serienschnitte nachweisen können, weil zuweilen nur eine kleine 
Zahl (6—8) aufeinanderfolgende Schnitte und diese selbstver- 
ständlich nur in einem einzigen Bezirk einer Halbwindung Ver- 
änderungen zeigen, während die übrigen Schnitte noch keine 
deutliche Abweichung von der Norm erkennen lassen. Freilich 
bedarf es hierzu sehr vieler Untersuchungen, um gerade diesen 
Moment gut zu treffen, da wir bisher rein auf empirisches Be- 
stimmen der Schallintensität und der Intervalle angewiesen sind. 
Mir ist dieses Anfangsstadium durch Zufall in die Hände gekommen 
bei der Darstellung von Schallschädigungen zu Kurszwecken. 
Es wird sich empfehlen die Versuche noch weiter zu verfolgen, 
unter Anwendung des Plattenrekonstruktionsverfahrens. Ich 
zweifle nach meinen Beobachtungen kaum noch daran, daß wir 
hiermit noch viel deutlicher und vor allem weit demonstrativer 
in der Lage sein werden, den Nachweis dafür zu erbringen, daß in 
der Tat der allererste Beginn der Schädigung auf ungleich viel 
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enger umschriebenen Bezirken der Schneckenspindel einsetzt, als 
ihn die spáteren Stadien einnehmen. Damit wáre aber auch gleich- 
zeitig der Wunsch derer erfüllt, die Schädigungen mit schwächeren 
Tönen wünschten — wohl eben aus der Erwägung heraus, hicrbei 
“bei weitem umschriebenere Defekte beobachten zu können. Übri- 
gens tritt auch bei Schädigungen mit Geräuschen der Degenerations- 
prozeß im Beginn in relativ umschriebenem Bezirk der Schnecken- 
spindel auf, um sich von hier aus mit zunehmender Intensität 
der Veränderungen auch schrittweise weiter auszudehnen. Es ist 
dies aber m. E. auch kaum verwunderlich, weil ein Geräusch als 
Tongemisch wirkt und auch hierbei natürlich zuerst die Ton- 
komponente eine Schädigung entfalten wird, die in dem Gemisch 
am stärksten hervortritt. 

Ich verbleibe also auf Grund dieser Tatsachen den bisherigen 
Einwänden gegenüber bei meiner Auffassung, daß diese Experi- 
mente doch als Stütze der Helmholtzschen Theorie dienen können. 

Auch kann ich mich nicht völlig der Auffassung derer an- 
schließen, die bei der Schallschädigung nur die rein traumatische 
und nicht die akustische Komponente gelten lassen wollen. Die 
akustische Erregung ist eine mechanische, auf der rythmischen 
Hin- und Herbewegung des Liquors bzw. der Membrana basilaris 
beruhend, und eine übermäßig akustische Erregung wird 
daher zugleich auch immer ein ‚Trauma‘ bedeuten müssen. Es 
ist dies daher eigentlich ein Streit um Kaisers Bart, den wir wohl 
am besten in der Weise schlichten, daß wir uns daran gewöhnen, 
von einem ‚akustischen Trauma“ zu reden, wie dies ja vielfach 
in der Literatur schon der Fall ist. Wir müssen dabei m. E. 
„akustisch“ ebenso stark betonen wie ‚traumatisch“, weil der 
auftretende traumatische Effekt nur durch akustische Einwirkung 
zu erzielen ist. Bisher ist es wenigstens durch keine andere trauma- 
tische Einwirkung gelungen, durchaus analoge Wirkungen hervor- 
zurufen. Solange wir nur die m. E. weniger interessanten exzessiven 
Detonationsschädigungen ins Auge fassen, die mit sofortiger 
Zertrümmerung des Cortischen Organs einhergehen, erscheint es 
mir schon eher berechtigt, die traumatische Komponente über 
die akustische zu setzen. Sobald wir aber die m. E. interessanteren 
Formen ins Auge fassen, die sich durch eine stetig von den schwäch- 
sten Anfängen an bis zu dem höchsten Endstadium fortschreitende 
Entwickelung zu erkennen geben, ist m. E. unbedingt die akustische 
Koniponente über die traumatische zu setzen, und zwar aus fol- 
genden zwei Gründen: | 


mit besonderer Berücksichtigung der Körperleitungsschädigung. 19 


Erstens wegen der bei gleicher Schallquelle auch regelmäßig 
durchaus gleichmäßigen Lokalisation innerhalb der Schnecken- 
spindel. Diese Tatsache ist m. E. bei weitem am einfachsten damit 
zu erklären, daß der befallene Bezirk eben wegen seiner akustischen 
Qualitäten gegenüber der verwendeten Schallquelle, d. h. also 
wegen der besonders günstigen Resonanzbedingungen, die er 
bietet, geschädigt wird. Wäre dieses nicht der Fall, müßte m. E. 
die Lokalisation der geschädigten Bezirke viel wechselnder seien 
als es tatsächlich zutrifft. Den Grund hierfür in anderen rein 
traumatisch bedingten Faktoren zu suchen, dafür fehlt es doch 
bisher an jeglichen Anhaltepunkten. Daher erscheint mir diese 
Annahme entschieden gesuchter und fernerliegend, als die eben 
von mir erörterte. Es steht dieser Punkt natürlich im engsten 
Zusammenhange mit dem zuvor erörterten, nämlich mit der 
Frage nach der Verwertbarkeit der erhaltenen Resultate als 
Stütze der Helmholtzschen Ne und überhaupt nach der 
Richtigkeit dieser Theorie. 

Zweitens kann ich mir, wie oben schon erwähnt, die Tat- 
sache, daß wir bei allen etwas intensiveren Schädigungen eine 
Degeneration im Nerven und Ganglion finden, nur dadurch er- 
klären, daß auch hier eine direkt fortgeleitete Schädigung der 
nervösen Gebilde durch die exzessive akustische Erregung statt- 
gefunden hat. Ein nicht spezifisches Trauma, das zur Zerstörung 
des Cortischen Organs führt, würde m. E. keineswegs so regel- 
mäßig eine Atrophie im Nerven und Ganglion zur Folge haben. 
Dafür sprechen einesteils der recht häufig zu erhebende, schon 
erwähnte Befund aus der menschlichen Pathologie mit völligem 
Schwund des Cortischen Organs bei vollem nicht reduziertem 
Ganglionzellen- und Nervenfaserlager, und andernteils einige 
Versuche, über die ich in einiger Zeit berichten werde, die mir 
gezeigt haben, daß eine deutliche Schädigung und Atrophie des 
Cortischen Organs durch experimentelle Beeinflussung des Liquor 
labyrinthi zu eızielen ist, ohne daß hiernach gleichzeitig der Nerven- 
faser- und Ganglionzellenapparat zugrunde geht, weil eben hierbei 
die Schädigung als nicht spezifisch akustischer, sondern als rein 
mechanischer bzw. bicleg:scher Natur am Stützapparat des 
Cortischen Organs angreift und nicht im nervösen Apparat selbst. 
Wir müssen daher m. E. die Degeneration der Nervenfasern und 
Nervenzellen direkt als eine Folge der Erschöpfung bzw. Über- 
reizung dieses Apparates auffassen. 

Wenn wir an anderen Sinnesorganen keine vollständige 
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Analogie für dieses Verhalten finden, so erklärt sich dies durch die 
eigentümlichen Erregungsbedingungen des Sinnesorgans selbst, 
und zwar einerseits daraus, daß die physiologische Erregung auf 
mechanischer Einwirkung beruht, und andererseits daraus, daß 
dieses Sinnesorgan nicht auf kontinuierliche, sondern nur auf 
periodische Erregung eingestellt ist, woduıch es sich zum Beispiel 
sehr wesentlich m. E. vom Auge unterscheidet, so daß der Nerven- 
apparat einer so lange andauernden und obendrein übermäßig in- 
tensiven Einwirkung eines und desselben stets an derselben Stelle 
einsetzenden Gehörseindruckes, wie wir ihn bei diesen Versuchen 
erzeugen, nicht gewachsen ist. 

Es sind dies also zum Teil dieselben Gründe, die mich dazu 
veranlaßt haben, den Erkrankungsprozeß als eine Neuronerkran- 
kung aufzufassen und ihn als akustisch-traumatische Cochlear- 
degeneration zu bezeichnen. 

Bei dieser Form der Schallschädigung finden wir niemals 
Veränderungen im Vestibularteil. Er ist von allen Untersuchern 
übereinstimmend stets intakt gefunden worden. 


C. Experimentelle Schallschädigung bei nicht überlautem bzw. 
leisem Luftton mit Überleitung durch Knochen bzw. Körper. 


Siebenmann, von Eicken, Joshy und Hößli sind die zuvor 
besprochenen Versuchsreihen zur Erklärung der uns im täglichen 
Leben entgegentretenden Schallschädigungen vollauf ausreichend 
erschienen. Wiederholt heben sie in ihren Arbeiten und Mitteilungen 
über diesen Gegenstand hervor, daß ‚die Hauptfragen damit 
befriedigend gelöst sind — ‚daß sie genügend bewiesen haben, 
welche Rolle das Mittelohr beim Zustandekommen der professio- 
nellen Schwerhörigkeit spielt“ usw. (Hößli). — ‚Sie können sich 
garnicht vorstellen, wie man sich auf experimentellem Wege den 
natürlichen Verhältnissen, welchen die Kesselschmiede und Loko- 
motivführer ausgesetzt sind, exakter nähern kann, als es Hößlı in 
seinen Versuchen tat“ (von Eicken). 

Ich bin schon bei meinen ersten Versuchen etwas weniger 
genügsam gewesen und habe mir gerade umgekehrt wie von Eicken 
gesagt, ich kann mir garnicht denken, daß in sämtlichen 
Gewerbebetrieben, in denen wir professionelle Schwerhörigkeit 
auftreten sehen, die auf das Ohr einwirkenden Geräusche so stark 
wären, daß sie immer allein durch ihren übermäßig intensiven 
Luftton zu Schädigungen des Gehörorgans ausreichen sollten. 
Ich halte es für ganz ausgeschlossen, wie ich es schon einmal hervor- 
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gehoben habe, daß sich die Arbeiter eines Betriebes einen der- 
artigen Zustand sollten gefallen lassen, in dem ihnen in wenigen 
Wochen das Cortische Organ vollstándig rein durch Einwirkung 
überlauter Lufttöne vernichtet wird. Den Einwand, daß durch 
die etwas geringere Einwirkungsdauer im praktischen Leben 
ein so enormer Unterschied bedingt sein könnte, kann ich nicht 
anerkennen, da ich mich wiederholt davon úberzcugt habe, daß 
eine etwas längere oder kürzere Einwirkung bei einem übermäßig 
lauten Luftton garnicht so viel ausmacht, wie Hößli u. A. meinen. 
Es ist an sich auch ganz gleichgültig, ob zur Erzielung dieses 
Effektes 8 oder 12 Wochen erfordeilich sind. Es bleibt immer 
noch eine überraschend kurze Zeitspanne, in der die Schädigungen 
ausgelöst werden, und ein für urser allgemeines Neı vensystem 
fast unertiäglicher überlauter Luftton, der bei diesen Versuchen 
die Schädigung hervorruft. Dazu kommt, daß es bisher stets nur 
dann gelungen ist, durch Lufttöne bzw. Geräusche Schallschädi- 
gurgen hervo1zurufen, wenn sich die Tiere in allernächster Nähe 
der Schallquelle befanden. Welch großer Unterschied schon durch 
eine wenig weitere Entfernung von der Schallquelle hervorgerufen 
wird, davon mußte sich ja auch Hößli bei seinen Bestrebungen, 
noch andere Tiere außer Meerschweinchen (Hunde, Affen usw.) 
zu diesen Versuchen zu verwenden, überzeugen. Den negativen 
Ausfall einzelner dieser Versuche führt er ja selbst auf die etwas 
größere Entfernung von der Schallquelle zurück. Auch diese 
Vorbedingung — unmittelbare oder wenigstens allernächste Nähe 
‘der Schallquelle — trifft sicherlich nicht für sämtliche Berufs- 
zweige zu, in denen wir Schallschädigung auftreten sehen. 

Auf Grund dieser Erwägungen bin ich sehr bald schon zu der 
Überzeugung gekommen, daß mit diesen Versuchsreihen das 
Problem keineswegserschöpfendbehandeltist. 
Ich habe es vielmehr für unbedingt erforderlich gehalten, ver- 
gleichende Versuche anzustellen über die Wirkung bei 
reiner Zuleitung durch die Luft und bei Zuleitung durch Luft 
und Knochen, umsomehr, als mir ebenfalls eine meiner Versuchs- 
reihen (mit einer elektrischen Klingel angestellt) gezeigt hatte, 
daß, sobald die Schallquelle nur etwas weiter von den Ohren der 
Versuchstiere entfernt ist, wir bei ıeiner Zuleitung durch Luft 
schon bald trotz intensivsten Tones ein negatives Ergebnis erhalten 
Ich bin daher dazu übergegangen, eine weitere Versuchsreihe 
anzustellen, in der Weise, daß ich den Klöppel derselben elektrischen 
Klingel, mit der ich durch Luftton allein ein negatives Resultat 
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erhalten hatte, auf den Metallboden eines Käfigs aufschlagen 
ließ, in dem die Meerschweinchen untergebracht waren, so daß 
diese nunmehr gleichzeitig den Schall durch Körperleitung zuge- 
führt erhielten. Der Luftton war bei dieser Versuchsanordnung 
unvergleichlich viel leiser, wie bei der vorhergehenden, die Ent- 
fernung der Schallquelle von der Ohrmuschel annähernd die gleiche. 
Wenn auch auf Grund der inzwischen gesammelten Erfahrungen 
ein Teil der von dieser Versuchsreih stammenden Schläfenbeine 
als nicht mehr verwendbar in Wegfall kommt, weil ich, wie auch 
in den übrigen Versuchsreihen, gewisse anatomische Veränderungen 
irrtümlicherweise als Anfangsstadium eines Degenerationsprozesses 
angesprochen habe, so bleiben immer noch genügende Befunde 
übrig, um das Ergebnis dieser Versuchsreihe auch jetzt noch 
richtig beurteilen und vollaufrechterhaltenzukön- 
nen. Eszeigte sich, daß bei dieser Versuchsreihe ebenfalls typische 
degenerative Veränderungen auftraten, allerdings bei Ausschaltung 
der ungültigen Versuchstiere erst nach recht langer Zeit der Ein- 
wirkung (ca. 100—150 Tagen). Wie Fig. 25 meiner ersten Arbeit 
zeigt, unterscheiden sie sich von den durch reine Luftleitung 
erzeugten Befunden durch die Eigentümlichkeit eines isolierten 
Ausfalls einer Reihe von Sinneszellen bei erhaltenem Stützapparat, 
verbunden mit erheblicher Lichtung der Nervenzellen und Gang- 
lionlager in den zugehörigen Bezirken. Es fiel ferner auf, daß 
der Prozeß mehr in den oberen Schneckenwindungen lokalisiert 
war, wie ich dieses auch bereits in meiner ersten Arbeit hervor- 
gehoben habe. Ich mußte auf Grund dieser Versuchsreihe den 
Schluß ziehen, daß zweifellos bei so geringer Lufttonintensität, 
daß hierdurch eine Schallschädigung allein nicht mehr erfolgt, 
diese dennoch auftreten kann, wenn der Schall gleichzeitig durch 
Knochen bzw. Körperleitung dem Ohre zugeführt wird, und 
halte die Berechtigung dieser Schlußfolgerung 
nach wie vor gegenüber allen hiergegen ge- 
richteten Anfeindungen der Siebenmannschen 
Schule aufrecht. 

Man könnte ausschließlich gegen diese vergleichende 
Versuchsreihe einwenden, daß es nicht zulässig sei, den Ton einer 
elektrischen Klingel mit dem durch den Klöppel der elektrischen 
Klingel erzeugten Klappergeräusch zu vergleichen. Für die Be- 
rechtigung dieser Einwände fehlt es aber zurzeit gänzlich an 
Anhaltepunkten. Ich habe schon oben hervorgehoben, daß ich 
mich nicht davon habe überzeugen können, daß hierdurch irgend- 
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welche wesentliche Unterschiede bedingt sein könnten, und daß 
auch sonst bisherige Beobachtungen fehlen, die hierfür sprechen. 

Wenn Siebenmann und seine Schüler (von Eicken, Joshy, 
Hößlı) glauben, mit den von ihnen angestellten Versuchen die 
Richtigkeit dieser Schlußfolgerung widerlegt zu haben, so ist dies 
natürlich durchaus unzutreffend. Die Versuchsreihen der Sieben- 
mannschen Schule sind für die Entscheidung der vorliegenden 
Frage samt und sonders gänzlich wertlos, weil 
sie sämtlich auf Versuchsarordnungen beruhen, die von der 
gänzlichen Unfähigkeit der Versucher zur Erfassung des sprin- 
genden Punktes zeugen. Solange wir die Schallintensität so stark 
wählen, daß der Luftton für sich allein ausreicht, um in relativ 
kurzer Zeit eine Schallschädigung hervorzurufen, ist es selbst- 
verständlich. ganz gleichgültig, ob nebenher die Bedingungen für 
gleichzeitige Überleitung durch den Körper gegeben sind oder 
nicht. Dieses ist aber, wie schon oben erwähnt, ganz absolut 
sicher bei sämtlichen Veısuchsanordnungen der Siebenmannschen 
Schule der Fall gewesen. Jedenfalls haben die Versucher den als 
Vorbedingung für die Entscheidung der vorliegenden Frage ganz 
unerläßlichen Beweis dafür, daß dieses nicht der Fall wäre, bei 
keiner der Versuchsreihen erbracht. 

Es ist mir niemals eingefallen, eine derartig törichte Behaup- 
tung aufzustellen, daß unter den von der Siebenmannschen Schule 
eingeleiteten Versuchsbedingungen mit übermäßig lauten Luft- 
tönen die Knochenleitung bei der Schallschädigung irgend eine 
wesentliche Rolle spielen könnte, und ich habe es bisher auch 
für ganz unmöglich gehalten, daß es jemand geben würde, der 
dieses aus meiner ersten Arbeit herauslesen würde. 

Da für die Entscheidung der vorliegenden Frage die Versuehe 
Rebenmanns und seiner Schüler auf vollständig falscher 
Grundlage aufgebaut sind, drehen s’e sich natürlich nur immer 
wieder in demselben falschen Kreise herum, wenn 
sie auf dieser falschen Grundlage weitere Be- 
weise für die Richtigkeit ihrer Widerlegung meiner ‚„Behaup- 
tungen“ zu erbringen versuchen. Sie beweisen damit eben nur 
selbst, daß die Versuchsanordnung für die vorliegende Frage 
gänzlich unbrauchbar ist, weil die Schädigung, wie dies von vorn- 
herein als gewiß anzunehmen war, durch reine Luftleitung erfolgen 
mußte. Daß unter diesen Umständen die Schädigung ausbleiben 
wird, wenn wir den Ambos extrahieren (v. Eicken [8], Höplı [12)) 
oder den Gehörgang verstopfen (Hófli 14) und so die Überleitung 
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auf das innere Ohr unterbrechen, und daß umgekehrt die Unterlage 
einer Filzplatte (Hößlı 14) keinen Einfluß bei Auslösung der 
Schallschädigung ausüben kann, sind Selbstverständlichkeiten, 
für die es m. E. gar keines besonderen Beweises mehr bedarf. 

Es gehört schon ein großer Mangel an Kritik dazu, in dem Be- 
weise dieser durchaus selbstverständlichen Dinge den ,,Kardinal- 
punkt‘ der Frage zu suchen, wie dies Hófli (14 u. 15) tut. Der 
„Kardinalpunkt‘ liegt nach wie vor darin, daß für diese Versuchs- 
reihe die Intensität der Schallquelle so schwach gewählt 
wird, daß eine Schädigung auschließlich durch reine Lufttöne nicht 
mehr in Betracht kommt. Wo gegen diesen ‚„Kardinalpunkt‘, 
wie dies in sämtlichen Versuchen der Siebenmannschen Schule 
der Fall ist, gefehlt wird, ist der Versuch zur Widerlegung der von 
mir aufgestellten ‚Behauptungen‘, daß doch unter Umständen 
Schädigungen auch noch durch Überleitung durch den Körper 
bzw. Knochen stattfinden können, wo der Luftton zu ciner 
solchen allein nicht mehr ausreicht, gänzlich 
unbrauchbar. Wenn für Hößli ‚die Schädigung durch Knochen- 
leitung von vornherein eine unmögliche Vorstellung ist‘, so ist 
dies ein Zeichen dafür, wie wenig er im Stande ist, das Problem 
richtig zu erfassen. Er hat wie die gleich ihm urteilenden Autoren 
infolge dieser unrichtigen Erfassung des Pıoblems und der auf 
ihr fußenden Verstöße gegen die einfachsten Regeln experimen- 
teller Forschung den Fortschritt unserer Wissen- 
schaft weit mehr aufgehalten als gefördert 
unddamitder Verbreitungder Wahrheit weit 
mehr geschadet als genützt. 

Wer also den Wunsch hat, meine Versuche und die auf ihnen 
aufgebauten Rückschlüsse wirklich ‚auf dem Boden diskutabler 
Tatsachen‘ (Hößli) nachzuprüfen, muß sich zunächst einmal dazu 
entschließen, auch meine Versuchsbedingungen richtig einzuhalten, 
d. h. er muß für die vorliegende Versuchsreihe die Schallintensität 
so wählen, daß sie zur Schädigung durch Lufttöne zwar nicht mehr 
ausreicht, trotzdem aber natürlich auch nicht zu weit herabsinkt, 
so daß sie gänzlich unwirksam wird. Ich gebe freilich zu, daß 
diese Angaben deswegen ungenügend sind, weil wir bisher die 
Intensität ausschließlich nach dem Ohrenmaß einzuschätzen 
gewöhnt, und die Begriffe ‚stark‘, ,,mittelstark*%, „schwach“ in 
dieser Hinsicht außerordentlich relativ sind. Von der Dehn- 
barkeit dieser Begriffe macht ja auch Hößli selbst in seiner Beweis- 
führung ausgiebigsten Gebrauch, indem er je nach Bedarf das- 
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selbe Geräusch seiner Kesselschmiede bald als ‚sehr kräftig‘“, 
„mit intensivem unangenehmem Geräusch“ (12), bald aber auch 
wiederum als garnicht besonders intensiv schildert (14, 15). Es 
wird daher natürlich immer leichter sein, diese Versuchsanordnung 
so zu gestalten, daß sie ein negatives, als daß sie ein positives 
Resultat gibt, und ich habe mich daher nach einer weiteren Ver- 
suchsanordnung umgesehen, die meines Erachtens einen jeden 
von der Richtigkeit meiner ersten Beobachtung und der aus ihr 
gezogenen Schlußfolgerung überzeugen m u B. 
Ich bin dabei von einer Tatsache ausgegangen, die von den 
Siebenmannschen Schülern (speziell von von Eicken 6) festgestellt 
worden ist und daher wohl auch von ihnen 
als zutreffend anerkannt werden muß, näm- 
lich von der Tatsache, daß es mit tiefen und 
tiefsten Tönen auch bei noch so starker Ein- 
wirkung nicht gelingt, Schallschädigungen 
durch Luftleitung zu erzeugen. Ich habe 
also als Einwirkungston einen außerordentlich 
tiefen Ton gewählt, nämlich den Ton einer be- 
lasteten tiefen Stimmgabel von ca. 36 Schwin- 
gungen, also dem D, entsprechend. An diese 
große elektrisch betriebene Stimmgabelwurden 
beiderseits, wie die Figur 1 zeigt, zwei Blech- 
rollen, die je ein Meerschweinchen aufzu- 
nehmen imstande waren, mit entsprechen- 
den Luftlöchern und Öffnungen für den 
Abfluß der Exkremente so angelótet, daß die 
Stimmgabelschwingungen hierdurch möglichst 
wenig beeinflußt wurden, und somit der 
Stimmgabelton direkt auf diese Blechrollen 
und vonihnen aus auf die in ihnen enthaltenen 
Tiere ausschließlich durch Körperleitung bzw. 
Knochenleitung fortgepflanzt wurde. Die Stimmgabel 
selbst wurde an einem eisernen Bügel befestigt, und freischwebend 
aufgehängt, wie dies aus der Figur deutlich zu ersehen ist. Ein 
Luftton ist wie bekannt unter diesen Verhältnissen bei allen 
tiefen Stimmgabeln überhaupt nur beim Heranbringen der Ohr- 
muschel in unmittelbarster Nähe der Gabel selbst und auch dann 
nur außerordentlich schwach zu hören. Er kommt also als schädi- 
gender Faktor bei seiner außerordentlich geringen Intensität gar- 
nicht in Betracht. Außerdem entsteht ein ganz leises surrendes 
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Geräusch durch den Unterbrecher des Wagnerschen Hammers, von 
dem wohl ebenfalls kein Mensch wird behaupten wollen, daß es 
imstande wäre, eine Schallschädigung durch Luftleitung zu er- 
zeugen. | | 

Mit Hülfe dieser Versuchsanordnung!) wurden die Meer- 
schweinchen täglich 12—14 Stunden lang der Einwirkung dieses 
tiefen, ausschließlich durch Körperleitung übermittelten Tones 
ausgesetzt. 


Wie bei der bereits oben zitierten Versuchsreihe so ist auch 
bei dieser aufgefallen, daß die Tiere die Einwirkung relativ schlecht 
vertrugen. Doch möchte ich zunächst noch dahin gestellt sein 
lassen, ob dieses auf die Art der Einwirkung selbst zurückzuführen 
ist oder auf die sonstigen Bedingungen, speziell die nicht immer 
ganz zu vermeidende Verunreinigung der Tiere mit eigenen Exkre- 
menten und dergleichen. Es empfiehlt sich daher dringend, für alle 
diese Versuche möglichst starke und ausgewachsene Tiere zu ver- 
wenden und zuweilen eintägige Ruhepauscn einzuschalten. 


Auch dieser Versuch entspricht selbstverständlich nicht den 
gewöhnlichen Bedingungen, unter denen wir im praktischen Leben 
Schallschädigungen durch Einwirkung kontinuierlichen Lärms 
auftreten sehen. Es handelt sich auch bei ‘diesem Versuch, wie 
bei den Versuchen mit Schallschädigung durch überlaute Lufttöne 
zweifellos um eine besondere Forcierung der Wirkung im In- 
teresse einer Abkürzung der Versuchsdauer. Er ist ja auch nur 
angestellt, um die prinzipiell wichtige Frage entgültig zu ent- 
scheiden, ob Knochenleitungsschädigungen möglich sind oder 
nicht; er mußte sich daher im Extrem bewegen, da hierdurch 
seine Beweiskraft wesentlich zunahm. Den gewöhnlichen Bedin- 
gungen entsprach der bereits zitierte, vor Jahren von mir ange- 
stellte Versuch selbstverständlich weit besser, so daß ich, was 
diesen Punkt anbelangt, immer wieder auf :hn verweisen muß. 
Natürlich wird es auch bei dieser Versuchsanordnung leicht möglich 
sein, sie so zu gestalten, daß sie ein negatives Resultat ergibt, denn 
es ist immerhin schon erforderlich, um namentlich in so relativ 
kurzer Zeit, wie in meiner Versuchsreihe, ein positives Resultat 
zu erhalten, gewissenhaft für den ununterbrochenen Gang der 
Stimmgabel mit möglichst intensiven Exkursionen Sorge zu 


: 1) Bei Konstruktion derselben war mir der Mechaniker des 
Physikalischen Instituts, Herr Wahl, behilflich, wofür ich ihm hier Dank 
sage. | 
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tragen. Wo gegen diese Vorbedingungen gefehlt wird, wird selbst- 
verständlich der Erfolg leicht ausbleiben können. Wo sie indessen 
gewissenhaft eingehalten werden, wird man sich auch sehr leicht 
davon überzeugen können, daß durch diese Einwir- 
kung ganz charakteristische Veränderungen 
hervorgerufen werden kónnen, die sich voll- 
kommen mit denen decken, die in meiner 
oben zitierten, die Mitwirkung derKnochen- 
leitung betreffenden, Versuchsreihe fest-- 
gestellt wurden. 

Die mir bereits bei jenen Befunden aufgefallenen und auch 
in meiner ersten Arbeit zum Teil wenigstens schon hervorge- 
hobenen Eigentümlichkeiten treten an den Tieren dieser Versuchs- 
reihe noch viel deutlicher hervor. Zunächst ist beim Vergleich 
der mit ıeinen Lufttönen geschädigten Tiere (vgl. Tafel I 
und Il) ein Unterschied in der Lokalisation 
des Degenerationsprozesses ganz unverkennbar. 
Während bei der Luftleitungsschádigung, wie schon oben 
erwähnt, vorwiegend die unteren Windungen vom Dege- 
nerationsprozeß befallen wurden, sind bei der reinen Körper- 
leitungsschädigung die oberen Windungen bei weitem 
stärker betroffen. Es würde dies ja wiederum sehr gut mit den 
Lehren der Helmholtzschen Theorie in Einklang zu bringen sein, 
da ja ein sehr tiefer Ton verwendet wurde. Doch möchte ich 
vorderhand, ehe nicht noch weitere Versuche mit Körperleitungs- 
schädigung unter Verwendung etwas höherer Töne und auch 
mit außerhalb des menschlichen Tonbereichs fallenden, die untere 
Hörgrenze an Schwingungszahl unterschreitenden rhythmischen 
Wellen vorliegen, die Erörterung dieses Punktes zurückstellen. 
Ich werde mich bemühen, auch in dieser Richtung meine Ver- 
suche fortzusetzen, vorausgesetzt, daß es mir gelingt, geeignete 
Versuchskonstruktionen herzustellen und die erforderlichen Mittel 
hierfúr zu beschaffen. 

Jedenfalls dürfen wir aber, zumal mit Rücksicht darauf, 
daß mir auch in meiner allerersten, die Knochenleitungsfrage 
betreffenden Versuchsreihe bereits die Lokalisation des Prozesses 
in den oberen Windungen auffiel, wohl annehmen, daß ein ge- 
wisses gegensätzliches Verhalten in dieser Hinsicht zwischen 
Luftleitungs- und Körperleitungsschädigung zu bestehen scheint. 
Es liegt ferner sehr nahe zu vermuten, daß dieses im direkten 
Zusammenhang steht mit einem innerhalb des ganzen Tonbereichs 
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bezüglich der Schallschädigung sich ergebenden gegensätzlichen 
Verhalten insofern, als, wie bereits erwiesen, offenbar mit Zu- 
nahme der Tonhöhe die Schädigungstendenz durch Luftleitung 
zunimmt und die durch Knochen- bezw. Körperleitung übertrifft, 
während mit Abnahme der Tonhöhe nach der vorliegenden Ver- 
suchsreihe zu schließen, gerade das umgekehrte Verhältnis einsetzt. 
Es dürfte dies wiederum mit der großen Differenz in der physi- 
kalischen und physiologischen Energie, die zwischen tiefen und 

- hohen Tönen besteht, in Zusammenhang stehen; so daß also mög- 
licheıweise die Knochenleitungsschädigungstendenz mit zuneh- 
mender physikalischer bzw. abnehmender physiologischer Energie 
der Töne zunimmt und umgekehrt. Es wird also in einer gewissen 
noch näher zu bestimmenden mittleren Tonlage möglicherweise 
die Schädigungstendenz durch Luftleitung sich annähernd die 
Wage halten mit der durch Körperleitung, während von dieser 
Tonlage aus mit zu- bzw. abnehmender Tonhöhe beide diver- 
gierend auseinander gehen. Dicses Verhalten steht natürlich 
wieder in allerengstem Zusammenharg mit der Tatsache, daß für 
die Überleitung der tieferen Töne der Schallleitungsapparat der 
Gehörknöchelchenkette eine weit größere Rolle spielt, als dies 
bei der Überleitung höherer Töne der Fall ist, was wohl wiederum 
damit zusammenhängt, daß die höheren Töne leichter von der 
Luft direkt auf feste Medien übergehen als die tieferen. 

Außer in der Lokalisation treten auch noch in der Art 
des Degenerationsprozesses selbst bemerkenswerte 
Unterschiede gegenüber den durch Luftleitung bedingten Ver- 
änderungen hervor. Ganz analog, nur noch wesentlich deutlicher 
wie in Figur 25 meiner ersten Arbeit (200 Tage mit Knocherleitung 

” behandelt) tritt auch bei dieser Versuchsreihe in einem schon 
weiter fortgeschrittenen Stadium mit gioßer Deutlichkeit das 
auffallend gute beziehurgsweise völlig unveränderte Verhalten 
des gröberen Stützapparates im Cortischen Organ hervor, während 
die Sinneszellen in den befallenen Bezirken meist gänzlich zugrunde 
gegangen sind und wie die zugehörigen Nervenfasern und Gang- 
lionzellen eine deutliche Lichtung durch Atrophie zeigen. Dieser 
Befund gleicht vollkommen den Veränderungen, die ich experi- 
mentel' durch supraganglioräre Quetschung des Hörncıven- 
stammes vor dem Eintritt in den inneren Gehörgang im peripheren 
Neuron hervorrufen konnte (Wiltmaeck 19). Auch hier ze'gte 
sich mit überraschender Deutlichkeit zunächst ein elektiver auf 
sekundär absteigender Degeneration des peripheren Cochlearneu- 
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rons beruhender Ausfall der Ganglionzellen, Nervenfasern und 
Sinneszellen bei relativ lange Zeit hindurch sich völlig intakt 
erhaltendem Stützapparat. 


Die Untersuchung früherer Stadien dieser Form des Degene- 
rationsprozesses nach Schallschädigung zeigt weiter meines Er- 
achtens mit ganz unverkennbarer Deutlichkeit, daß dem 
Sinneszellenzerfall der Zerfall der Nerven- 
fasern und Ganglionzellen vorhergeht. Wir 
fanden bei einem kürzer behandelten Tiere schon deutliche 
Lichtung im Nervenfaserganglionzellenlager bei noch unver- 
ändertem zugehörigem Cortischem Organ mit deutlich erhaltenen 
Sinneszellen. Auf diesem Unterschiede beruht m. E. auch 
zweifellos das andersartige Verhalten des Stützapparates und die 
völlige Analogie im Verhalten mit den sekundär absteigenden 
Degenerationen. Wie bei der sekundären Degeneration wird es 
wohl auch hier bei weiterem Fortschreiten und Zunahme der 
Veränderungen zur Rückbildung des Stützapparates des Cortischen 
Organs kommen können. Freilich Befunde dieser Art habe ich 
bisher noch nicht festgestellt. 


Der Vestibularapparat erwies sich auch bei dieser Form der 
Schallschädigungen völlig intakt. 


Wollen wir der durch Luftleitung bedingten akustisch-trau- 
matischen Cochleardegeneration gegenüber den auf anderer Ur- 
sache beruhenden Cochlearerkrankungen eine besondere Stellung 
einräumen, weil es sich hier um einen absteigenden Prozeß handelt, 
so müßten wir die durch Körperleitung bedingte zweifellos im 
Gegensatz hierzu den aufsteigenden Prozessen zuzählen und 
könnten sie daher vollständig in Parallele setzen zu den Cochlear- 
degenerationen mit andersartiger Ätiologie, wenigstens soweit 
wir bisher über diese unterrichtet sind. Mir scheint aber, so in- 
teressant auch die durch die Art der Schallzuführung bedingten 
anatomischen Unterschiede sind, klinisch kaum ein 
besonderer Grund zu weiterer Differenzierung vorzuliegen, umso- 
mehr, als wir ja klinischen Erkrankungsfällen gegenüber noch : 
garnichts darüber wissen, wie weit der eine und wie weit der andere 
Faktor jeweilig im Spiele ist, und es zum mindesten wohl sehr 
wahrscheinlich ist, daß recht häufig beide Faktoren Hand in Hand 
gehen. | 


Der Beginn des Degenerationsprozesses im Nervenfaser- 
bzw. Ganglionzellenlager bei der Schädigung durch reine Knochen- 
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leitung ist m. E. auch physiologisch nicht ganz uninteressant. 
Er scheint mir doch recht stark dafür zu sprechen, daß die Erregung 
bei Knochenleitung nicht, wie dies Bezold annahm, auf cranio- 
tympanalem, sondern auf rein cranialem Wege erfolgt und damit 
zum Teil wenigstens direkt an den Nervenfasern ohne Ver- 
mittelungdesCortischenOrgansund der Membrana 
basilaris angreift. Hiermit wúrde physiologisch sehr gut im Ein- 
klang stehen, daß wir auf dem Wege der Knochenleitung zweifellos 
bei weitem nicht in dem Maße zur Tondifferenzierung imstande 
sind, wie auf dem Wege der Luftleitung. Und wenn wir weiterhin 
berücksichtigen, daß möglicherweise, wie oben ausgeführt wurde, 
das Cortische Organ vorwiegend nur als Verstärkungs- und die 
Membrana basilaris als ein Differenzierungsapparat in Betracht 
kommt, so würde hiermit wieder die Tatsache recht gut harmo- 
nieren, daß unter normalen Bedingungen die Perzeption durch 
Luftleitung die durch Knochenleitung übertrifft, was sich ja be- 
kanntlich im positiven Ausfall des Rinneschen Versuches zu er- 
kennen gibt. Auch würde sich hieraus wohl ohne weiteres die 
Tatsache erklären, daß trotz der Verwendung eines reinen Tones 
keineswegs so umschriebene Veränderungen hervorgerufen würden, 
wie dies bei reinen Tönen und Zuführung durch Luftleitung der 
Fall zu sein pflegt. Wir werden daher wohl auch kaum bei Ver- 
wendung von weniger tiefen Tönen dwuch Knochenleitung auf 
eine annähernd so deutlich hervortretende umschriebene Schädi- 
gung rechnen können, wie sie durch Luftleitung zu erzeugen ist. 

Es deutet diese Eigentümlichkeit ferner darauf hin, daß bei 
der Knochenleitungsschädigung die akustische Komponente etwas 
mehr hinter der traumatischen zurücktritt wie bei den Luft- 
leitungsschädigungen. Daß gerade diesen Schädigungen gegenüber 
unwillkürlich sich der Vergleich mit traumatischen Insulten auf- 
drängt, darauf habe ich ja auch in meiner ersten Arbeit bereits 
hingewiesen. Trotzdem möchte ich mit Rücksicht avf den über- 
reschend großen Unterschied im Verhalten der oberen und unteren 
Windurgen in dem wiedergegebenen Präparat auch bei dieser 
Form der Schallschädigung die Bedeutung der akustischen Kom- 
ponente nicht ganz in Abrede stellen. Einen gewissen Einfluß 
auf die Lokalisation des Prozesses scheint sie mir doch auch hier 
zweifellos zu haben, da ich mir die deutlich hervortretende un- 
gleich starke Disposition der einzelnen Teile des peripheren Neurons 
in den verschiedenen Windungen nur dadurch erklären kann, daß 
die stärker befallenen Bezirke auch mit einer ungleich stärkeren 
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physiologisch bedingten Reaktion auf den einwirkenden Reiz 
geantwortet haben müssen. 

Eins steht auf Grund dieser Versuchsreihe jedenfalls ganz 
unumstößlich fest: nämlich daßganzzweifellosSchall- 
schädigungen des Cochlearneurons möglich 
sind ausschließlich durch Körper- bzw. Knochenleitung und 
daßes daher geradezu sinnlos ist, die Schä- 
digungsmóglichkeit eines Tones bzw. Geräu- 
sches ausschließlich nach der Stärke des 
Lufttones beurteilen zu wollen. 


D. Rückschlüsse. 


Was nun die Rückschlüsse auf die Erklärung der uns klinisch 
entgegentretenden Schallschädigungen anbelangt, so liegen die 
Verhältnisse für die kurzdauernde Einwirkung mit übermäßig 
lautem Luftton (Explosion, Knall, Pfiff) durchaus einfach. Wir 
werden wohl kaum fehl gehen, wenn wir hier durchaus analoge 
pathologische Prozesse vermuten, wie wir sie experimentell durch 
die gleichen Schädigungen beim Tiere erzeugen können. 

Schwieriger wird die Beantwortung der Fragen nach dem 
pathologisch-anatomischen Vorgang und vor allem nach den 
wirksamen Faktoren bei denjenigen Formen von Schwerhörigkeit, 
die sich durch längeren Aufenthalt in mit Lärm erfüllten Räumen 
entwickeln, d. h. also bei der großen Gruppe eigentlicher pro- 
fessioneller Hörstörungen. Ich habe mir niemals angemaßt zu 
behaupten, wie dies Siebenmann und seine Schüler auf Grund 
ihrer Versuchsreihe tun, daß durch meine Experimente nunmehr 
diese Frage endgültig und unzweideutig entschieden sei. Ich habe 
mich dagegen auf Grund meiner Versuche über Schallschädigung 
unter Berücksichtigung der Möglichkeit einer Mitwirkung der 
Knochenleitung berechtigt und verpflichtet gefühlt, im Gegensatz 
zu der seiner Zeit allgemein üblichen und auch jetzt noch von 
Siebenmann und seinen Schülern verfochtenen Auffassung darauf 
hin zu weisen, daß wir m. E. bei der Analyse der professionellen 
Hörstörung zweifellos auch diesen Faktor berücksichtigen und die 
Möglichkeit einer Mitwirkung der Knochenleitung beim Zustande- 
kommen der Schädigungen vor allem da ins Auge fassen müssen, 
wo der Luftton garnicht so übermäßig laut erscheint. Als Bei- 
spiel für die Notwendigkeit einer derartigen Berücksichtigung 
habe ich die professionellen Hörstörungen der Eisenbahner, speziell 
der Lokomotivführer und Heizer angeführt. Ich muß auch heute 
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noch diese meine Ausführungen voll aufrecht erhalten und stütze 
mich dabei auf die oben angeführten Versuchsreihen mit Zu- 
führung des Schalls durch Knochen- und Luftleitung und aus- 
schließlich durch Knochenleitung. 

Es ist ferner, wie schon einmal betont, noch zu berücksichtigen, 
daß es bisher auch bei noch so intensivem Luftschall immer nur 
dann gelungen ist, degenerative Veränderungen im Ohr hervor- 
zurufen, wenn die Ohrmuschel der betreffenden Versuchstiere sich 
in unmittelbarer Nähe der Schallquelle befindet, was in vielen 
Erwerbsbetrieben zweifellos nicht der Fall ist. Bei zunehmender 
Entfernung von der Schallquelle nimmt auch die schädigende 
Wirkung entsprechend den physikalischen Gesetzen für den 
Luftschall außerordentlich rapid ab. Für die durch Körperleitung 
zugeführten Schallwellen spielt dagegen dieser Faktor deswegen 
eine wesentlich geringere Rolle, weil bekanntlich der Schall in 
festen Medien, durch die er auf den Körper übermittelt wird, 
ungleichviel besser und daher auch mit geringeren Verlusten an 
Intensität sich fortpflanzt, als dies bei Fortpflanzung durch die 
Luft der Fall ist. 

Ich bin mir wohl bewußt, daß uns die Tierexperimente nur 
eine wissenschaftliche Grundlage und einen Hinweis dafür ab- 
geben können, in welcher Richtung weiterhin unsere Forschungen 
sich zu bewegen haben. Ich glaube aber, daß gerade als wissen- 
schaftliche Grundlage die Feststellung der Möglichkeit einer 
Schallschädigung durch Körperleitung, weil diese bisher kaum 
berücksichtigt wurde, unter Umständen von großer Bedeutung 
sein kann, so daß es mir wohl berechtigt erscheint, auf die Not- 
wendigkeit, die Schallschädigungen daraufhin zu analysieren, 
hinzuweisen. Wenn ich bisher noch keine weiteren Untersuchungen 
in dieser Richtung angestellt habe, so ist dies ganz vorwiegend 
dem extremen Widerstand zuzuschreiben, den die Siebenmann- 
sche Schule meinen Bestrebungen in dieser Richtung entgegen- 
gesetzt hat. Dies hat mich dazu genötigt, zunächst noch einmal 
die Richtigkeit meiner experimentellen Beobachtung völlig sicher 
zu stellen, da ja leider bei der selbstbewußten Art, mit der meine 
„Behauptungen“ durch die Stebenmannschen Schüler abgetan 
wurden, und deren außerordentlichen Bemühungen um die Ver- 
breitung dieser Widerlegungen damit gerechnet werden mußte, 
daß ein großer Teil der Fachkollegen und ev. auch der hierbei 
sonst interessierten Kreise meinen Bestrebungen nicht das erfor- _ 
derliche Verständnis entgegen bringen würde. Erst nachdem 
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nunmehr, wie ich hoffe, dieser Widerstand der Siebenmannschen 
Schüler so weit gebrochen ist, daß wohl kaum jemand mehr daran 
zweifeln wird, daß es sich hier um durchaus ungerechtfertigte, 
auf gänzlicher Verkennung des springenden Punktes beruhende 
Angriffe gehandelt hat, wird die Bahn für weitere praktische 
Untersuchungen in dieser Richtung frei. 

Ob und in wie weit in den einzelnen Gewerbebetrieben aus- 
schließlich Luft- und Knochen- oder ev. sogar ausschließlich 
Knochenleitung bei der Schallschädigung in Betracht kommt, 
darüber kann weder Siebenmann oder einer seiner Schüler noch 
auch ich zur Zeit ein zutreffendes Urteil abgeben, da bisher noch 
keinerlei exakte Untersuchungen hierüber angestellt sind. Solange 
wir freilich nach Hößlischem Muster diese Frage glauben ent- 
scheiden zu können bzw. sogar entschieden zu haben, werden wir 
unserer Wissenschaft einensehrschlechten Dienst erweisen. 
Hößlı und auch v. Eicken halten es für selbstverständlich, daß 
die Hößlische Versuchsanordnung vollständig den natürlichen 
Verhältnissen entspricht. Sie zweifeln nicht im geringsten daran, 
daß die Schädigungen auch im Gewerbebetriebe ausschließlich 
durch Luftleitung nach Art dieser Versuchsanordnung erfolgen 
müssen, da ihnen die Intensität des mit der Kesselschmiede er- 
zeugten Lärms — übrigens, wie bereits oben bemerkt, im Gegen- 
satz zu früheren Angaben — keineswegs so übermäßig stark 
erscheint, im Gegenteil angeblich von dem im Gewerbebetriebe 
auftretenden Lärm noch übertroffen wird. Hofli übersieht oder 
übergeht hierbei nur leider wie immer den springenden Punkt: 
Die behandelten Meerschweinchen nämlich befanden sich In seiner 
Kesselschmiede, alias gußeisernem Rohr, das obendrein als Reso- 
nator wirken mußte (!), in einer Entfernung der Ohrmuschel von 
der Schallquelle von wohl höchstens 0,2—0,3 m. Er selbst aber 
befand sich bei dieser Beurteilung der Intensität nach dem Ohren- 
maß und beim Vergleich mit dem im praktischen Betriebe vor- 
kommenden Geräuschen neben der Kesselschmiede stehend, also in 
einer Entfernung seiner Ohrmuschel von der Schallquelle von wohl 
mindestens 1,0 wahrscheinlich 2—3 m. Ich kann nun Hößlı und 
auch von Eicken, der ihm ausdrücklich beizutreten sich besonders 
gedrängt fühlte, die absolute Garantie dafür geben, daß es ihm 
nie und nimmer gelungen wäre, außerhalb seiner Kessel- 
schmiede in derselben Entfernung von der Schallquelle, in der 
er ihre Intensität beurteilte, auch nur eine Spur von degenerativen 
Veränderungen an den Ohren seiner Versuchstiere ausschließlich 
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durch Luftleitung zu erzeugen. Eine Abschätzung der Schall- 
intensität in der Hößlischen Kesselschmiede nach dem Ohrenmaß 
ist überhaupt nicht möglich, da die räumlichen Verhältnisse 
viel zu eng sind, um ein menschliches Ohr in dieselbe Ent- 
fernung von der Schallquelle bringen zu können, wie die Ohren 


der behandelten Meerschweinchen. Wir können daher mit 


derartigen Vergleichen garnichts anfangen. 

Wollen wir in der Beurteilung dieser Frage, wie weit Knochen- 
leitungsschädigungen in einzelnen Gewerbebetrieben eine Rolle 
spielen können, weiterkommen, so werden wir uns zunächst nach 
einer Methode umsehen müssen, einerseits das Schallquantum 
wenigstens einigermaßen genau zu bestimmen, das dem Ohre durch 
Luftleitung zugeführt wird, und getrennt hiervon das durch 
Knochenleitung zugeführte. Es wird ferner nötig sein festzustellen, 
in welchem Verhältnis die Knochenleitungsschädigungstendenz 
zur Luftleitungsschädigungstendenz innerhalb der verschiedenen 
Tonlagen steht, gemessen nach dem zur Hervorrufung gleichstarker 
Schädigungen erforderlichen Schallquantum, wobei wir wohl 
vorderhand das Meerschweinchen als Testobjekt benutzen müssen, 
obwohl natürlich noch keineswegs sicher ist, daß wir die am Meer- 
schweinchenohr hervorgerufenen Veränderungen mit denen im 
menschlichen Ohre auftretenden ohne weiteres vergleichen dürfen. 
Für die Knochenleitungschädigungstendenz ist m. E. sogar von 
vornherein höchstwahrscheinlich, daß sie bei dem viel stärkeren 
Knochenbau des Menschen weit größer sein wird als beim Meer- 
schweinchen. Außerdem wäre natürlich auch noch die Bestimmung 
der Tonhöhe, in der die stärksten Schallwellen eines Tongemisches 
bzw. Geräusches liegen, erforderlich, und die Bestimmung der 
Intensität, in der die verschiedenen Tonlagen in einem Gemisch 
sowohl durch Luft- wie durch Körperleitung vertreten sind. Erst 
wenn wir diese Faktoren kennen, können wir hoffen, zu einer 
wirklich wissenschaftlichen Analyse der Schallschädigungen in den 
einzelnen Gewerbebetrieben zu gelangen. Ob und in wie weit es 
möglich sein wird, diesen Vorbedingungen wenigstens einigermaßen 
zu entsprechen, darüber läßt sich zur Zeit noch nichts aussagen. 
Wir werden in erster Linie hier auf die Hülfe der Physiker bzw. 
Akustiker angewiesen sein. Jedenfalls ist das Problem viel 
schwieriger und verzwickter, als manche Autoren sich träumen 
lassen. 

Man sieht, daß wir noch sehr weit von einer wirklich 
wissenschaftlichen Übertragung dieser tierexperimen- 
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tellen Grundlagen auf die Praxis entfernt sind. Man wird mir 
aber auch hoffentlich ohne weiteres zugeben, daß wenn wir die 
Möglichkeit einer Knochenleitungsschädigung gänzlich außer Acht 
lassen, wir das Problem niemals werden erschöpfend behandeln 
können — und mehr habe ich bisher auch niemals 
„behauptet“. Wir werden weder in der Analyse der Entwicke- 
lungsbedingungen für das Auftreten einer Schallschädigung in den 
verschiedenen Gewerbebetrieben noch auch in der Prophylaxe 
meiner Überzeugung nach zu einem richtigen und brauchbaren 
Ergebnis kommen, wenn wir diesem Faktor nicht die ihm ge- 
bührende Beachtung schenken. Ich will hier nicht noch einmal 
diese ganze Frage breittreten, da sie, wie gesagt, erst auf der 
nunmehr geschaffenen Grundlage weiterer exakter Forschungen 
bedarf, und die sich aus meinen Experimenten ergebenden Konse- 
quenzen für jeden denkenden Menschen ohne weiteres zu ziehen 
sind. Es scheint mir indessen höchst verkehrt, die Tatsache 
in Abrede stellen zu wollen, daß wir vielfach in der Neigung zum 
Auftreten von Schallschádigungen einerseits und der Intensität 
des Luftgeräusches andrerseits in den einzelnen Betrieben außer- 
ordentlich große Unterschiede finden, so daß man häufig verwundert 
darüber ist, daß trotz eines Höllenlärms keinerleiSchallschädigungen 
festzustellen sind und umgekehrt, daß zuweilen trotz relativ ge- 
ringen Lärms in der Luft zweifellos Schallschädigungen auftreten. 
_ Meiner Überzeugung nach gibt die Berücksichtigung der Schädi- 
gungsmöglichkeit durch Knochenleitung auch bei nicht übermäßig 
lautemLuftton am ehesten hierfür eine befriedigende Erklärung ab. 
Aus dem verschiedenartigen Verhalten dieses Faktors würde sich 
auch der Umstand erklären, daß die Ansichten über die Wirk- 
samkeit einer Prophylaxe durch Gehörgangsabschlüsse außer- 
ordentlich verschieden sind, ebenso wie darüber, ob ein vorhandenes 
Mittelohrleiden die Disposition zum Auftreten einer Schallschädi- 
gung erhöht oder vermindert. Es wird dies wiederum in erster 
Linie davon abhängig sein, welche von den beiden in Betracht 
kommenden Schädigungskomponenten, die Luftleitungsschädigung 
oder die Knochenleitungsschädigung, bei den in Frage stehenden 
Gewerbebetrieben die Oberhand hat, so daß je nach der Art des 
Betriebes beide Möglichkeiten in Betracht kommen können. Daran 
konnten und werden auch Siebenmann und seine Schüler nichts 
ändern. | 
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Erklärungen der Tafel I und II. 


I. Schnecke eines Meerschweinchens mit Schallschädigung durch 
zirka 10 wöchentliche Einwirkung eines übermäßiglautenLuft- 
geräusches, mit Klappermaschine erzeugt. Die unteren Windungen 
sind am stärksten befallen, die obersten noch annähernd normal. Dem- 
entsprechend zeigen Ganglionzellen und Nervenfasern in den korrespön- 
dierenden Bezirken des Rosenthalschen Kanales und der Lamina spiralis 
die stärkste Lichtung. 

IT. Schnecke eines Meerschweinchens mit Schallschädigung durch 
zirka 10 wöchentliche Einwirkung der tiefen D,-Stimmgabel (36 v. d.) 
ausschließlich durch Körperleitung (bei ganz leisem 
Luftton). Die oberen Windungen sind ausschließlich befallen, die untersten 
noch völlig normal. Dementsprechend zeigen Ganglionzellen und Nerven- 
fasern in den korrespondierenden Bezirken des Rosenthalschen Kanal, und 
der Lamina spiralis eine starke Lichtung. Außerdem fällt beim Vergleich 
mit dem vorhergehenden Präparat auf, daß die gröberen Teile des Stütz- 
apparates trotz Ausfalls sämtlicher Sinneszellen noch 
unverändert erhalten geblieben sind. 
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I. 


Entgegnung auf vorstehende Abhandlung vonK. Wittmaack: 
„Über experimentelle Schallschädigung etc.““. 


Von 


F. SIEBENMANN 


in Basel. 


Auf einen derart persönlich gehaltenen Angriff sich zu äußern, 
wie ihn K. Wittmaack in der vorstehenden Arbeit „Über experi- 
mentelle Schallschädigungen mit besonderer Berücksichtigung 
der Körperleitungs-Schädigung‘‘ gegen uns unternommen hat, 
ist keine leichte Aufgabe, wenn man dabei rein objektiv bleiben 
will; auch kann der wissenschaftliche Gewinn einer Kontroverse 
dieses Stils unmöglich ein großer sein. Indessen dürfen wir uns 
einer sachlichen Entgegnung nicht entziehen, nachdem einmal 
die Redaktion dieser Zeitschrift uns Gelegenheit gegeben hat, zu 
dieser Auslassung Stellung zu nehmen. 

Dabei möchten wir aber vorausschicken: daß wir uns nicht 
veranlaßt sehen, auf die Einwände einzugehen, welche Pittmaack 
gegenüber Hößlı erhebt betreffs seines im Centralblatt für Ohren- 
heilkunde erschienenen ‚Sammelreferats‘‘; denn dessen Abfassung 
und Druck ist absolut ohne unser Wissen erfolgt. Den Umstand, 
daß daselbst eine der kleineren Arbeiten von Wittmaack, auf welche 
er mit Recht Gewicht legt, nicht berücksichtigt worden ist, halten 
auch wir mit Hófli selbst für einen Fehler. Zudem gesteht ja 
Wittmaack selbst uns zu, daß dieser Fehler nicht begangen worden 
ist in den übrigen Publikationen, die von uns zu der vorliegenden 
Frage ausgearbeitet worden sind und für welche wir beiden — so- 
wohl Prof. Metzner als ich selbst — die Verantwortung übernommen 
haben. 

Wittmaack ist der eigentliche Begründer unserer experimen- 
tellen otologischen Pathologie und verdient schon als solcher An- 
erkennung. Es ist aber höchst bedauerlich, wenn er sich darüber 
beschwert und sofort zum persönlichen Angriff übergeht, sobald 
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man seine Experimente — wenn auch in anderer Anordnungs- 
weise — ‚„nachmacht‘ und dabei zu anderen Resultaten, anderen 
Tatsachen und anderen Deutungen gelangt. 

Wenn nun Wittmaack einen Rückblick gibt über seine f r ü h e- 
ren Arbeiten und dabei einleitend erwähnt, daß die betreffenden 
Versuchstiere m eist mit der Durchspülungsmethode 
fixiert worden seien, so muß ich schon hier wieder einen Einwand 
machen und dies bestreiten, und zwar an Hand seiner eigenen Worte. 
In der ersten und grundlegenden seiner diesbezüglichen Arbeiten (1) 
schreibt nämlich Wittmaack (1. c., S. 47): „die Tiere — es waren ca. 
78 Meerschweinchen, diejenigen der Versuchsreihe 1, 2 nicht mit- 
gerechnet — wurden sämtlich durch Dekapitation mit 
einer Knochenschere getötet‘. Und ferner sagt Wittmaack: ‚Beim 
Herauspräparieren der Schläfenbeine bin ich stets so verfahren, 
daß ich nur die Schädeldecke abtrug und die Bulla ossea nach Ab- 
lösen der Unterkiefer eröffnete ......... , Gehirn und Rückenmark 
nicht aus der Schädelhöhle herausnahm‘“ usw. Dann erfolgt die 
Fixation. | | 

Erst in einer späteren Arbeit (2), wo er der auf Metzners Vor- 
schlag durch Yoshii in die experimentelle Technik der Labyrinth- 
untersuchungen eingeführten und dabei teilweise zu wesentlich 
anderen Resultaten führenden Durchspülungsmethode größeren 
Wert abspricht und wo er von seiner bisherigen Fixationsmethode 
immer noch behauptet, daß sie ihm keinerlei Bedürfnis nach Ver- 
besserung derselben erwecke, verspricht er wenigstens, vergleichende 
Untersuchungen anzustellen und späterhin über deren Ergebnis 
zu berichten. Die Plasmakugeln nennt er richtigerweise hier nicht 
mehr ,,hyalin“, sondern ‚homogene Kügelchen‘“. Als ‚sekundäre 
Erscheinungen‘ faßt er außer den von ihm gefundenen Verkle- 
bungen und anderen kadaverösen Veränderungen der Membranen 
(an denen er aber als intravital entstanden festhält) auch wieder die 
Atrophie des C'ortischen Organes auf und betont von neuem, daß 
er dieselbe durchgehends erst in den späteren Stadien des experi- 
mentell hervorgerufenen Prozesses gefunden und sie daher immer 
noch als sekundäre Begleiterscheinungen auffassen müsse (S. 218 
oben). 

Im 65. Bande der Zeitschr. f. Ohrenheilk. (3) und in der Ver- 
handlung der D. Otol. Ges. 1912 finden sich endlich die versproche- 
nen Mitteilungen über die Ergebnisse seiner vergleichenden Ver- 
suche, nachdem längere Zeit vorher Yoshii und Nager in einer 
kürzeren Arbeit (4) eine Schilderung der histologischen kadaver- 
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ösen Labyrinthveränderungen gegeben hatten, wie wir sie schon 
bei raschnach dem Tode durch einfaches Einlegen der 
isolierten Labyrinthe vorgenommener Fixation, noch ausge- 
sprochener aber ein bis mehr Stunden später zustande kommen 
sehen, und die uns auch bewogen haben, sofort, d. h. schon bei der 
ersten unserer diesbezüglichen Arbeiten, keine erst nach dem Tode 
sondern nur lebend fixierte Präparate zu benutzen. — Hier kommt 
Wittmaack nun doch zu dem Resultat, die Überlegenheit des Durch- 
spülungsverfahrens, wenn auch noch zögernd, anzuerkennen und die 
meisten der von uns gemachten Beobachtungenüber Veränderungen, 
dieim nervösen Teildes Labyrinthes als Folge ungenügender resp. zu 
spät eintretender Fixation entstehen, zu bestätigen. Die ersten Sta- 
dien dieser post mortem sich einstellenden Veränderungen läßt er nun 
als ,agonale” Erscheinungen gelten; ja er geht noch weiter 
und schießt dabei über das Ziel hinaus, indem er von den Plasma- 
kugeln, die wir bei intaktem Zellverband im Labyrinth von jeher 
als Leichenerscheinungen aufgefaßt haben, auch diejenigen, die wir 
in frischen aus dem Zellverband intra vitam losgerissenen 
Detonationstrümmern der Papilla acustica tadellos durchspülter 
Tiere zu finden pflegen, als ‚agonale‘, d.h. als erst nach dem Tode 
des Versuchstieres entstandene, Erscheinungen auffassen will. Er 
nimmt auch einige seiner Beobachtungen über experimentelle Er- 
zeugung akustischer Schädigung mit den sich anknüpfenden Be- 
hauptungen zurück, ‚weil die betreffenden Veränderungen mit der 
Schallschädigung nichts zu tun haben, sondern auf Fixationsein- 
flüsse‘‘ — es sollte wohl richtiger heißen ‚Einflüsse mangelhafter 
Fixation“ — zurückzuführen wären. Ebenso stoßen ihm gerechte, 
durch die Arbeiten von Lindt (7) und Hinsberg-Schröder (8) be- 
gründete Zweifel auf über die Richtigkeit der Ergebnisse seiner ex- 
perimentellen Untersuchungen toxischer und postinfektiöser Nerven- 
veränderungen im Labyrintn, da dieselben nach Durchspülung 
„gar nicht oder nur in sehr viel geringerem Grade“ sich finden. 
In obiger Arbeit kommt Wittmauck zu dem Endresultat (1. c. S. 181), 
daß bei der Durchspülungsmethode ‚‚agonale‘“ Veränderungen 
meistens zu fehlen pflegen und daß andererseits schon bei dem sofort 
nach dem Tode erfolgten einfachen Einlegen der isolierten Felsen- 
beine in die Fixationsflüssigkeit sehr leicht vereinzelte ‚‚agonale‘“ 
(d. h. kadaveröse) Veränderungen sich zeigten; dieselben traten, 
was wir als wichtig hier hervorheben möchten, konform mit den 
früheren Beobachtungen von Nager und Yoshii ‚fast nur in den 
Spitzenwindungen hervor, da in diese die Fixationsflüssigkeit am 
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spätesten eindringt‘“‘... , Bei Anwendung der alten Methode wird 
die Beurteilung des Befundes zwar nicht nennenswert erschwert. 
Wir halten aber“, schreibt Wittmaack weiter, ‚zwecks normal- 
anatomischer Studien die Durchspülungsfixierung für die beste 
Methode“. Trotzdem findet Wittmaack fürdaspathologische 
Präparat die Durchspülung ‚zu kompliziert und mühsam‘ und bei 
Mißlingen geradezu verhängnisvoll für das Präparat, so daß er 
in der Regel es bei dem bloßen Einlegen 
der isoliert herausgelösten Felsenbeine be- 
wenden läßt. — | 

Wenn somit Wittmaack in seiner literarischen Rück- und Über- 
schau sagt, daß seine Versuchstiere meist mit der Durch- 
spülungsmethode fixiert worden seien, so kann sich dies 
höchstens auf seine ellerletzten Versuchsreihen beziehen, über die 
er jetzt eben berichtet. Und wenn er glaubt, auch jetzt noch be- 
haupten zu können, daß das einfache Einlegen des — nun vorher 
wenigstens isolierten — Felsenbeins in die Fixationsflüssigkeit 
durchaus brauchbare und einwandfreie Resultate liefere für die 
Entscheidung der vorliegenden, äußerst subtilen Fragen, so müssen 
wir es ihm überlassen, ob er und seine Leser später noch einmal den 
langen Irrweg riskieren wollen, den er an Hand seiner ungenügend 
fixierten Präparate sowohl auf dem Gebiete des akustischen Trau- 
mas, als der (experimentell nicht erzeugten!) Neuritis cochlearis 
postinfectiosa und toxica bisher gemacht hat. Manche dieser be- 
dauerlichen Irrungen wären ihm erspart geblieben, wenn er, statt 
sofort mit einer breit angelegten Beschreibung der Technik des 
mikroskopischen Verfahrens hervorzutreten, zunächst mit deren 
allerersten Grundprinzipien und dem normalen Präparate sich 
selbst besser vertraut gemacht und auch das auf unserem Spezial- 
gebiet nach dieser Richtung hin schon Vorhandene und als zweck- 
mäßig Erprobte nicht größtenteils ignoriert hätte, wie es damals ge- 
schehen ist. 

Wiitmaack nennt die von ihm früher gefundenen, durch ein- 
maligen, mit voller Lungenkraft ausgeführten Pfiff erzielten und 
schon unmittelbar darauf gefundenen anatomischen Schädigungen 
— auf Grund seiner neuesten Kontrollversuche mit Durchspülungs- 
fixation — ‚‚vielleicht etwas zweifelhaft“; damit kommt er unsern 
Resultaten, die negativ waren, ziemlich nahe. — Ein Gegensatz 
zwischen seiner und unserer Anschauung existiert aber gar nicht, 
wenn er des weiteren behauptet, daß er der Ansicht sei, daß bei 
diesen Versuchstieren trotz dem anfänglichen Fehlen von histo- 
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logischen Veränderungen doch der Nerv und vielleicht auch das 
Cortische Organ geschädigt sei. Haben wir doch mehrfach Felsen- 
‚beine von jahrzehntelang professionell tätig gewesenen Schlossern, 
Schmieden und Metall-Werkstättenarbeitern, die zum Teil intra 
vitam funktionell geprüft und als sehr schwerhörig befunden worden 
waren, mikroskopisch untersucht, ohne daß wir bisher auch nur in 
einem derselben nıit den besten uns heute zur Verfügung stehenden 
Mitteln eine nachweisbare Veränderung in Labyrinth oder Nerv 
hätten finden können. Und doch handelte es sich um typische 
professionelle, hochgradige Schwerhörigkeit mit bedeutender Herab- 
setzung der oberen Tongrenze, verkürztem Schwabach, positivem 
Rinne und annähernd normaler unterer Tongrenze!). Wir stehen in 
dieser Beziehung noch auf demnämlichen Standpunkt, den wir in der 
Arbeit über Presbyacusis von unserem Schüler Sporleder (5) ein- 
genommen haben und welcher dahin geht, daß unsere heutigen Mittel 
zur . anatomischen Erforschung mancher funktionell erwiesenen 
schweren Veränderung der Nerven überhaupt und des Acusticus 
im besonderen noch durchaus ungenügend sind. — 


Wittmaack glaubt, daß er unserer Ansicht von der sekun- 
dären Natur deran das mechanische Trauma 
des Cortischen Organs sich anschließenden Atrophie von 
Ganglien und Nerv entgegentreten könne mit dem pathologisch- 
anatomischen Resultat seiner Experimente von Durchquetschung 
des Acusticusstammes, wo ein umgekehrter Vorgang sich ab- 
spielt, indem an die Nervenläsion sich eine Atrophie der Pa- 
pilla acustica sekundär anschließt. Indessen muß auch hier wieder, 
wie damals, als Wittmaackdarüber inder Versammlung der Deutschen 
Otologischen Gesellschaft berichtete, auf die Wertlosigkeit dieses 
Versuches für die vorliegende Frage hingewiesen und der schwer- 
wiegende Einwand wiederholt werden, daß mit dem Nerv un- 
fehlbar auch alle oder wenigstens die weitaus wichtigsten, stets in 
ihm verlaufenden arteriellen Gefäße des häutigen 
Labyrinthes bei diesem Experiment mitzerstört werden und daß 
es schon deswegen geradezu verwunderlich wäre, wenn nicht auch 
die Nervenendzellen resp. die ganze Papilla acustica schwere 
Ernährungsstörungen erleiden müßten unter dem Einflusse der 
gänzlich oder zum größten Teil unterbrochenen Blutzufuhr. 


Wir haben in der Otologischen Sektion der Naturforscher- 


1) Es betrifft dies noch nicht veröffentlichte Beobachtungen, die an 
dieser Stelle eine pessende Erwähnung finden dürfen. 
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versammlung in Wien 1914 (6) Schnitte von histologisch ganz gut 
erhaltenen Labyrinthen eines schon lange Jahre vor seinem Tode 
ertaubten Luetikers zeigen kónnen, dessen Schneckennerven in 
der Spindel und im knóchernen Spiralblatt ganz fehlen, dessen 
Cortisches Organ aber bis in die Hórhaare hinein in allen Windungen 
noch guterhalten war. ÄhnlicheVerhältnisse botendie von unsebenda 
demonstrierten Schnitte eines Labyrinthes, dessen Nerv durch eine 
Krebsmetastase zerstórt war. Die námliche Beobachtung machte 
Lange bei seinen 4 Fällen von Kleinhirnbrückentumor. Das alles 
beweist wenigstens soviel, daß selbst einem gänzlichen Schwund 
des Schneckennervs derjenige des Endorgans nicht unbedingt folgen 
müsse; die Degeneration kann vor dem Cortischen Organe Halt 
machen. Es gibt also kein ‚für den gesamten Cochlearisnerv 
zweifellos als gültig anzusehendes Gesetz, daß bei Funktions- 
unterbrechung im Verlaufe des Neurons die peripherwärts ge- 
legenen Teile einschließlich der Sinneszellen der sekundären Degene- 
ration verfallen‘. In dieser allgemeinen apodiktischen Fassung ist 
‚Wittmaacks Satz falsch. 

In eine besondere Gruppe seiner Schallschädigungen faßt Witt- 
maack diejenigen zusammen, welche durch wiederholte, kurz- 
dauernde bezw. fortgesetzte Schalleinwirkung mit übermäßig 
lautem Luftton erzielt werden. ‚In diese Versuchsgruppe‘“, 
sagt Wittmaack, ‚gehören s ä m t li c h eVersuche von Siebenmann, 
resp. v. Eicken, Yoshii und Hößli; denn es ist für keine dieser Ver- 
suchsreihen der Beweis erbracht, daß die Intensität des Lufttones 
so gering gewesen sei, daß eine schädigende Wirkung durch diesen 
allein nicht hätte stattfinden können.“ Dazu müssen wir zunächst 
noch einmal wiederholen, daß ein Wittmaackscher Pfiff „mit 
voller Lungenkraft“ einem Druck von !/, Atmo- 
sphäre gleich 250 mm Quecksilberhöhe entspricht und daß unsere 
Pfeifen dagegen, wie wir damals und seither wiederholt ausführlich 
mitgeteilt haben, unter bloß 4 bis 5 mm Quecksilberdruck standen, 
die Tonstärke derselben also annähernd bloß ein Fünfzigstel 
oder ein Sechzigstel der Schallstárke des Wittmaackschen 
„überlauten‘ Pfiffes betragen hat. Dieses sehr einfache Rechnungs- 
exempel scheint Wittmaack nicht begreifen zu wollen, wenn er dics- 
mal wiederholt: ‚Alle diese (sc. Basler) Pfeifenversuche stehen auf 
derselben Stufe wie meine Pfiffversuche.* Unsere Pfeifen ( Yoshii) 
wurden ferner mit Drahtnetz geschützt (S. 203), damit sie nicht mit 
dem Ohre der Versuchstiere in zu nahen Kontakt gelangen 
konnten, während Wittmaack direkt ins Ohr der Meerschweinchen 
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hineinpfeift und dabei sogar noch einen Trichter anwendet. 
Unsere Pfeifen wurden endlich während 40—80--120 Tagen 
täglich mindestens 12 Stunden angeblasen, diejenigen von 
Wittmaack mehrmals wiederholt, aber ganz kurz. Und nun 
spricht Wittmaack von ‚gleicher Tonintensität‘‘ beider Versuchs- 
reihen und von ‚Nachmachen‘ seiner eigenen Versuche! Ein 
solches einfaches Ignorieren der Tatsachen 
ist unbegreiflich und genügt noch lange nicht als Gegenbeweis 
dafür, daß von uns die Verhältnisse, wie sie bei starker professio- 
neller Schädigung des Ohres vorkommen, nicht passend nachge- 
ahmt worden seien. Ein Gußputzer, ein Kesselschmied, ein Metall- 
fräser kann erfahrungsgemäß ebenfalls innerbalb dieser Frist bei 
seiner Arbeit das Gehör größtenteils einbüßen. Es wird überhaupt 
schwer oder gar nicht möglich sein, erfolgreiche Versuche mit 
solchen mäßigen Schallintensitäten durchzuführen, wie sie Witt- 
maack dafür verlangt; denn sie würden einige Jahre oder gar ein 
Menschenalter und ein mehrfaches Versuchstieralter beanspruchen. 
Wissen wir nun doch aus den Ergebnissen seiner und unserer (z. B. 
mit der Pfeife g angestellten) Tierversuche, sowie aus den soeben 
von mir hier mitgeteilten Untersuchungen des Schmiedeohres, daß 
auch ziemlich starker, täglich während der Arbeitszeit resp. während 
je 12 Stunden des Tages einwirkender Lärm nicht nur wochen- und 
monate-, sondern (beim Menschen) jahrzehntelang seinen, das Ge- 
hör schädigenden Einfluß ausüben kann, ohne — bei unseren heu- 
tigen Färbemitteln — mikroskopisch wahrnehmbare Veränderungen 
im Nervenapparat der Schnecke hervorzurufen. 

Allerdings glaubt Wiitmaack diesmal bei seiner letzten Ver- 
suchsreihe mit äußerst schwachen Schallquellen ,die eine Schädi- 
gung durch reine Lufttóne ausschließen‘‘ und bei einer entsprechen- 
den Versuchsanordnung, úber die wir später noch sprechen werden, 
wirklich histologisch nachweisbare Labyrinthveränderungen her- 
vorgerufen zu haben, die einzig und allein auf dem Wege der 
Knochenleitung entstanden seien. Dabei nimmt er an, daß bei dieser 
„spezifischen‘‘ Erregung des Nerven das Cortische Organ insoweit 
entbehrlich sei, als es nur einen reizverstärkenden 
Apparat darstelle, und daß bei dessen Ausschaltung resp. Atrophie 
es einfach einer verstärkten Schalleinwirkung bedürfe, um den 
Nerv direkt zu reizen und auf diesem Wege eine deutliche 
Atrophie von Nervenfasern und Ganglionzellen herbeizuführen. 
Spezifische Schall- und Tonempfindung sei sicher auch da noch 
vorhanden, wo das Cortische Organ mehr oder weniger völlig 
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fehle, falls nur die Nervenfasern und Ganglienzellen noch er- 
halten geblieben seien. 

Es tut uns leid, daß wir auf diesem Wege auch heute noch 
Wittmaack nicht zu folgen vermögen trotz seiner an uns gerichteten 
Zulagen von ‚‚Anfeindung‘, ‚Mangel an Kritik‘, von ‚Schädigung 
der Verbreitung der Wahrheit‘, „Unfähigkeit zur Erfassung des 
springenden Punktes‘ usw. Steht doch schon die in obiger Arbeit 
geäußerte Ansicht Wittmaacks, daß die Erregung bei Knochen- 
leitung nicht auf craniotympanalem, sondern auf rein kraniellem 
Wege erfolge und die Nervenfaser zum Teil wenigstens direkt, 
ohne Vermittlung des Cortischen Organs und ohne ‚Vermittlung der 
Gehörknöchelchenkette und der Labyrinthflüssigkeit‘‘ (S.68/69) an- 
greife, in direktem Widerspruch zu seiner kurz vorher geäußerten 
Versicherung, daß er mit der Helmholtzschen Theorie der t rans - 
versalschwingenden Membrana basilaris übereinstimme. - 
Auch stellt sich Wittmaack die betreffenden Verhältnisse viel zu 
einfach vor (10), wenn er die Überlegenheit der Knochenleitung 
über die Luftleitung aller Theorie und Praxis entgegen zu be- 
haupten wagt und sie als etwas Selbstverständliches betrachtet, 
‚weil bekanntlich der Schall in festen Medien, durch die er auf 
den Körper übermittelt wird, ungleich besser und daher auch mit 
geringeren Verlusten an Intensität sich fortpflanzt, als dies bei 
Fortpflanzung durch die Luft der Fall ist.“ Was speziell die 
Überleitung auf das Labyrinth betrifft, so müssen wir kurz auf 
folgende Beobachtungstatsachen hinweisen: 

Die auf rein kraniellem Wege die Schnecke durchsetzenden 
Schallwellen schwächen sich gegenseitig derart, daß durch sie allein 
gar keine oder wenigstens keine kräftigen und regelmäßigen trans- 
versalen Vibrationen der Membrana basilaris zustande kommen 
können. Auch die auf cranio-tympanalem Wege die Schnecke 
treffenden Schwingungen werden unter normalen Verhältnissen 
dadurch abgeschwächt, daß die Spannung der Gehörknöchelchen- 
kette zu wenig straff ist und infolgedessen ihre trägeren Eigen- 
schwingungen mit denjenigen der rascheren und regelmäßigen 
Vibrationen des übrigen Craniums kollidieren. v. Eicken hat die Be- 
deutung der diesbezüglichen beweisenden akustischen Versuche, 
welche wir Bezold und Edelmann verdanken, in seiner Entgegnung 
an Zimmermann gebührend hervorgehoben, und Brünings istspäter, 
ohne sie zu kennen, von rein physikalisch-anatomischen Verhält- 
nissen ausgehend zum nämlichen Resultat gelangt. Ausgedehnte 
transversa le Schwingungen, wie sie Wittmaack für seine neue 
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Hypothese der Entstehung akustischer Schádigungen auf reinem 
Knochenleitungswege vorauszusetzen scheint, kónnen selbstver- 
stándlich nur bei ,m o l a r e r“ Bewegung des flüssigen Schnecken- 
inhalts eintreten, und eine solche verlangt hinwiederum das Vor- 
handensein beider Labyrinthfenster, resp. die Möglichkeit, daß die 
Schallvibration speziell durch das ovale Fenster der Flüssigkeitssäule 
der Schnecke mitgeteilt wird und letztere bei ihren Excursionen eine 
elastisch bewegliche Ausweichstelle am runden Fenster findet. Bei 
völliger, durch Ossifikation bedingter Unbeweglichkeit beider 
Fenster tritt bekanntlich Taubheit auch für Knochenleitung ein; bei 
behinderter Beweglichkeit bloß des o v a le n Fensters ist zwar die 
Luftleitung abgeschwächt; dafür kommen aber die Eigenschwin- 
gungen des Mittelohrapparates, welche die Fortleitung der k ra ni- 
elle n Schwingungen auf die Labyrinthflüssigkeit beeinträchtigen, 
in Wegfall, sodaß das Ohr mit mehr oder weniger 
fixiertem Stapes für Knochenleitung besser 
geeignet ist als das Ohr mit intakter Ge- 
hörknöchelchenkette. Von diesen nun wohl allgemein 
anerkannten theoretischen und praktischen Gesichtspunkten, 
welche auch an den reichen Erfahrungen auf dem Gebiete der 
Pathologie eine feste Stütze besitzen, sind wir ausgegangen, als wir 
unsere Versuche über die Bedeutung der Knochenleitung für die 
Entstehung der professionellen zkustischen Schädigungen des 
Ohres durchführten. ba 

Durch Extraktion des Ambosses wurde von uns auch die Wir- 
kung des Trommelfellspanners ausgeschaltet, so daß nur noch dessen 
Antagonist, der Stapedius, eine einseitige Wirkung auf den Steig- 
bügel entfalten konnte und daher dessen Fixation veranlassen mußte. 
Dadurch haben wir die besten Bedingungen für eine gute Knochen- 
leitung hergestellt und zugleich auch die Luftleitung derart herab- 
gesetzt, daß letztere, wie es Wittmaack immer und immer wieder 
für ein beweiskräftiges Experiment auf diesem Gebiete fordert, 
kaum mehr schädigend in Betracht kommen konnte. Daß ent- 
gegen den Wittmaackschen Behauptungen unsere Schallstárke 
richtig, d. h. nicht zu intensiv gewählt war, geht ja ganz evident 
daraus hervor, daß in einem derart vorbereiteten und entzündungs- 
frei gebliebenen Ohre gar keine Schallschädigung eintrat, selbst wenn 
der eiserne kesselartige Tierkäfig durch Hammerschläge derart ins 
Tönen versetzt wurde, daß im anderen, der Luftleitung normal zu- 
gänglich gebliebenen Ohre dadurch der Nervenapparat der Schnecke 
in einer Weise, die für die professionelle Schwerhörigkeit geradezu 
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typisch ist, größtenteils vernichtet wurde. ,, Ambossextraktion und 
Verstopfung des Gehörgangs würden in unseren Versuchen die 
Überleitung zum inneren Ohre unterbrechen?) und seien daher wert- 
los resp. zweckwidrig“‘, sagt Wittmaack. Was Widersinniges liegt 
denn in der Verstopfung des Gehörgangs, wenn nichts als die reine 
Knochenleitung in ihrer Wirkung geprüft werden soll? Auch der 
Gehörgangsverschluß begünstigt ja die Knochenleitung wie die 
Stapesextraktion — wenn auch aus einem andern Grunde — und 
hemmt gleichzeitig die schädigende Wirkung der Luftleitung; und 
trotzdem erfolgte auch hier wieder keine Schädigung weder in der 
künstlichen Hammerschmiede noch bei den, mit */¿ bis !/6o der 
Wittmaackschen Kraftstärke ausgeführten Pfeifenversuchen. Bei 
den letztern ergaben die Experimente mit Pfeife g zudem,. daß 
nach 42 Tagen auch das normal belassene Ohr noch keine 
nachweisbare Veränderung zeigte. 

Also nur bei intaktem Mittelohr erfolgte die für die pro- 
fessionelle Schwerhörigkeit charakteristische Schallschädigung, 
während anderseits dieselbe bei möglichster Ausschaltung der Luft- 
leitung und Steigerung der für die Knochenleitung günstigen Ver- 
hältnisse ausblieb. — Auch dem zu erwartenden Einwand, daß da, 
wo eine Schädigung per aërem erfolgte, dieselbe der gleichzeitig be- 
stehenden Knochenleitung zuzuschreiben sei, ist Hófls möglichst 
aus dem Wege gegangen durch den Filzplattenversuch. 

Wenn wir ferner annehmen, daß ein des Endorgans ent- 
behrender Sinnesnerv durch einen spezifischen Reiz nicht 
erregt werden könne, so befinden wir uns nicht in schlechter Ge- 
sellschaft. Fehlt einmal das Cortische Organ gänzlich, so wird mit 
dem zurückgebliebenen, im knöchernen Spiralblatt liegenden und 
„sich in der Membrana basilaris verzweigenden“‘ ( ?!) Nervenbündel 
so wenig mehr gehört wie mit dem andern im Stamme des Acusticus 
liegenden — zentralen — Ende der peripheren Neurons. Die Jahre, 
wo von hervorragender Stelle gleichfalls an Hand des Experiments 
gelehrt wurde, daß der Acusticusstamm für Schalleindrücke emp- 
findlich sei, sind infolge der seither erzielten Resultate anderer, 
sorgfältiger ausgeführter Kontrollversuche glücklicherweise vor- 
über und werden kaum mehr wiederkehren. Warum Wittmaack 


2) Demnach scheint Wittmaack nun bezüglich der dort (Ztschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. 54, S. 69) behaupteten „sämtlichen Otiatern aufgefallenen 
Wirkungslosigkeit der Verstopfung des Gehörgangs gegen die 
schädigende Einwirkung von übermäßigem Lärm‘ etwas anderer Ansicht 
geworden zu sein. 
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im Ernste annimmt und es anderen glaubhaft machen will, daß das 
Ohr gegenüber dem Auge von dieser Regel der spezifischen Er- 
regbarkeit eine Ausnahme machen müsse, ist uns aus seiner Dar- 
stellung nicht klar geworden. Auch die größten ,,auf rein kraniellem - 
Wege“ erzeugten Schwingungen der Spirelmembren können bei 
Fehlen der Papilla acustica keine akustische Empfindung mehr 
hervorbringen; die Erfahrungen der unter allen Kautelen aus- 
geführten pathologisch-anatomischen Untersuchungen des Taub- 
stummenohres dürften in dieser Beziehung genügen. Beiläufig gesagt 
haben wir resp. Oppikofer (9) eine anatomische Stütze auch dafür 
erbringen können, daß selbst die bloße Aufhebung der Schwingungs- 
fähigkeit — nicht der- Spiralmembran sondern bloß der Cortischen 
Membran in einem sonst ganz normalen Labyrinth mit gut er- 
haltener Papilla acustica die Hörfähigkeit vollständig (d. h. doch 
gewiß: sowohl für Luft- als für Knochenleitung) aufhebt; ein 
zweites, ganz ähnliches Labyrinth-Präparat eines Taubstummen- 
ohres besitzt Nager in Zürich, der später hierüber berichten wird. 

Ist es wirklich wahr, daß ‚spezifische Schall- und Tonemp- 
findung noch vorhanden sind, wo das Cortische Organ mehr oder 
weniger völlig fehlt“? Diesen vagen Ausdruck Wittmaacks müssen 
wir zerlegen, indem wir zwischen ]. größtenteils fehlender resp. 
atypisch gebauter und 2. völlig fehlender Papilla acustica unter- 
scheiden. Was die erste dieser beiden Klassen anbelangt, so ist zu 
bemerken, daß genügende Beobachtungen dafür vorliegen, daß 
auch atypisch gebaute Reste, wie sie z. B. bei mit Retinitis pig- 
mentosa behafteten Taubstummen gefunden wurden, noch Hör- 
empfindung vermitteln können. Aber ohne solche noch funktions- 
fähige Rudimente der Papilla und ihrer Cortischen Membran, 
wie wir sie dort finden, ist jedes Hören ausgeschlossen. Denn soweit 
steht ja Wittmaack mit uns auf dem gleichen Boden, als wir selbst- 
verständlich die Vorhofselemente, bei denen durch Knochen- resp. 
Luftschwingung in der Regel keine für eine Erregung genügende 
Verschiebung zwischen Wand resp. Sinnesepithel und Lymphe 
zu Stande kommen kann, nicht zu den schallperzipierenden 
Organen rechnen. 

Aber gerade die von uns gemachte Beobachtung des Eintretens 
von Veränderungen an den Sinneszellen und den periphersten 
Nervenendigungen des Vorhofapparates infolge von Detonationen 
beweisen uns andererseits, daß ausnahmsweise auch ein auf das 
Vorhof epithel ausgeführtes intensives Traumá dieser Art als 
rein mechanischer Reiz zu Nervenschwund führen 
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kann. Immerhin bedarf es dazu eben einer Detonation und 
einer gewaltsamen mechanischen Zertrümmerung der Sinnes- 
zellen; einfache akustische Reize mit schwachen Ton- 
stärken, wie sie Wittmaack für solche Experimente verlangt, 
kommen dafür nicht in Betracht. Außerdem liegen im akustischen 
Apparat die Verhältnisse anders: Bei der Einwirkung stärkerer ein- 
maliger oder kontinuierlicher Reize und bei einer solchen Anordnung 
des Versuchs, bei welcher diese Reize ungehindert, nicht ab- 
geschwächt — also auf dem Wege der Luftleitung — in 
das Labyrinth treten und wo das Cortische Organ und die Membrana 
tectoria unter günstigen Schwingungsbedingungen stehen, da 
können diese Reize zu einer Zerstörung der bei jeder Vibration 
zwischen den beiden genannten Membranen angestoßenen 
und gedrückten Papille führen. Die kranielle Leitung 
kann aber dabei aus den obengenannten physikalischen Ursachen 
keine irgendwie einflußreiche, sondern nur eine höchst neben- 
sächliche irrelevante Rolle spielen. Es ist sowohl durch das Tier- 
experiment als durch die Untersuchungen menschlichen (gut kon- 
servierten!) Leichenmaterials festgestellt, daß in denjenigen Fällen, 
wo eine professionelle, anatomisch nachweisbare Schwerhörigkeit 
sich entwickelt, in erster Linie das Cortische Organ leidet und erst 
in zweiter Linie auch der zugehörige Nerv atrophiert. 

Ich bestreite auch heute noch, daß, wie Wittmaack (1) auf 
Grund zweifelhafter Präparate und Raisonnements es klar zu legen 
sucht, auf physiologischem Wege eine Schädigung des 
Gehórorgans ni c h t zustande kommen könne, die Veränderungen 
am Cortischen Organ (und an den Membranen (?) des Ductus 
chochlearis) ‚sich vielmehr durchgehend erst entwickeln sollen, 
nachdem die Veränderungen im Neuron schon eingesetzt haben“ 
und daß die Atrophie des Cortischen Organs ,,in direkter sekundärer 
Abhängigkeit von der primären Erkrankung des Neurons stehe“ 
— eine Behauptung, die später fast wörtlich wiederholt wird mit dem 
Zusatz, daß dieser Rückbildungsprozeß vergleichbar sei der Atrophie 
der Geschmacksknospen nach Durchtrennung des Nervus glosso- 
pharyngeus. Die den Pathologen doch wohlbekannte und zur 
aufsteigenden Degeneration gehörige traumatische 
Atrophie einesan seiner Peripherie überreizten resp. in seinem 
Endorgan vernichteten Nerven scheint Wittmaack nicht zu kennen, 
so daß er es unzulässig findet, einen solchen Nervenschwund als 
Sekundärerscheinung aufzufassen, und er zu dem eigentünlichen, 
allerdings nicht auf physiologischem Denken beruhenden Mittel 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. IX. H.1—2. 4 
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greifen muß, den spezifischen Sinnesnerv als solchen direkt durch 
den Knochen hindurch in seiner Kontinuität durch den spezifischen 
Schallreiz schädigen zu lassen. 

Aber nicht nur vom physiologischen, sondern auch vom ana- 
-tomischen Standpunkt aus ist es unmöglich, Wittmaack zu folgen: 
Wenn Hensen wie Helmholtz die Membrana basilaris schwingen 
läßt, so meint er, daß mit ihr das Cortische Organ ganz gleich 
mitschwingt. Daß der Reiz der Schwingungen der Membrana ba- 
silaris sich o h ne Cortisches Organ überhaupt, geschweige denn, wie 
Wittmaack es annimmt, in erhöhtem Maße auf den Nerv über- 
tragen soll, ist ausgeschlossen, da die Nervenfasern aus der nicht 
schwingungsfähigen knöchernen Lamina spiralis direkt 
zum Cortischen Organ hinaufziehen und sich — entgegen der Witt- 
maackschen Behauptung — nicht ‚in der Membrana basilaris 
membranacea verzweigen‘. Fehlt das Cortische Organ, so fehlen 
selbstverständlich auch die darin enthaltenen Nervenelemente, d.h. 
der einzig schwingungsfähige Teil der Lamina spiralis ist dann 
nervenlos. 

Und nun zum Schluß noch einige Worte über die Serie C 
seiner eigenen Experimente, durch welche Wittmaack eine kaum 
haltbare Position zu retten sucht, von der er aber behauptet, daß 
damit diese wichtigste Streitfrage in seinem Sinne endgültig ent- 
schieden sei. Es betrifft dies die ‚experimentelle Schallschädigung 
bei nicht überlautem bezw. leisem Luftton mit Überleitung durch 
Knochen bezw. Körper“. Bei früheren Versuchen dieser Art (Serie 
B) a. a. O. S. 40 spricht Wittmaack noch nicht von Ausschaltung 
der Luftleitung. Er ließ den Boden des Tierkäfigs periodisch und 
kontinuierlich beklopfen, wobei die Tiere rasch verfielen und in 
Labyrinth ähnliche Veränderungen aufwiesen wie bei seinen 
Salicyl-, Tuberkulin- und Chininvergiftungen usw. (also ,,agonale 
Veränderungen“). Von dieser Versuchsreihe mußten aber, wie 
Wittmaack in obiger Arbeit angibt, auf Grund der inzwischen ge- 
sammelten Erfahrungen ein Teil der betreffenden Schläfenbeine 
in Wegfall kommen, weil sie ‚agonale Veränderungen‘ boten, die 
früher von Wittmaack irrigerweise als Anfangsstadien eines De- 
generationsprozesses betrachtet worden waren. Festhalten möchte 
er dagegen an der Gültigkeit derjenigen Präparate, bei denen sich 
die Veränderung mehr in den oberen Schneckenwindungen lokali- 
sierte. Ein zweites, neues, in obiger Arbeit beschriebenes Experi- 
ment besteht nun darin, daß die betreffenden Versuchstiere jedes 
in einen ganz engen, allseitig geschlossenen, aber mit Luft- und 
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Abzugslöchern versehenen Käfig gesteckt werden, dem das leise 
surrende Geräusch einer vermittelst des Wagnerschen Hammers 
in Schwingung versetzten D,-Stimmgabel zugeführt wird. Bei 
letzterem Versuche soll die Wirksamkeit der Luftleitung nicht mehr 
in Betracht kommen, dagegen wenigstens die Möglichkeit 
einer „durch ausschließliche Knochenleitung‘ erzeugten 
Schallschädigung demonstriert werden. Die Versuchstierebeider 
Serien vertrugen das Experiment schlecht 
wegen ‚Verunreinigung mit eigenen Exkrementen” und dergleichen; 
diejenigen der ersten Serie, welche besonders rasch verendeten, 
jedenfalls auch wegen der kontinuierlichen Tag und Nacht an- 
dauernden Belästigung durch Lärm und Erschütterung. Daß bei 
dekrepiden Tieren sich postmortale Veränderungen rascher als 
sonst einzustellen pflegen, ist eine allgemein bekannte Tatsache, 
auf die wir mit Berücksichtigung der vorliegenden Frage früher 
schon hingewiesen haben; auch bei den Vergiftungsversuchen von 
Hinsberg - Schröder ergaben sich ähnliche Erscheinungen. Wenn 
nun Wittmaack sie auch bei den wenigen überlebenden, älteren, kräf- 
tigeren derart ‚‚behandelten‘ Tieren findet, und wenn dieselben auch 
wirklich durchgespült worden sind, so dürfen wir auf Grund des 
bisher Geschehenen und namentlich auch mit Rücksicht auf die 
eingangs dieser Entgegnung gesammelten Urteile Wsttmaacks über 
seine vitalen Durchspülungsresultate nicht unbegründete Zweifal 
hegen, ob es sich diesmal nun wirklich um gelungene 
vitale Fixation handelt und postmortale Produkte ausgeschlossen 
sind. Wenn wir den Umstand, daß sich nach den von Witt- 
maack übrigens bestätigten Untersuchungen von Yoshii und 
Nager postmortale Veränderungen namentlich in der Spitze der 
Schnecke finden, zusammenhalten mit dem Bericht, daß die über- 
lebenden Versuchstiere dieser Serie C ihre Schädigungen ausschließ- 
lich in den oberen Windungen zeigen, so muß uns zum mindesten 
die Frage gestattet werden, ob dieses Zusammentreffen wirklich 
nur ein zufälliges ist. 

Wir gehen hier nicht ein auf alle die Folgerungen, welche Witt- 
maack schließlich aus seinen Versuchen zjehen will; doch müssen wir 
bestreiten, daß Wittmaack mit diesen neuen Versuchen seiner An- 
schauung von der Möglichkeit einerdirekten Schallschädigung 
des Nervus cochlearis auf rein ostealem Wege irgendwie eine halt- 
bare Stütze gegeben hätte. Denn abgesehen von allen oben be- 
rührten Punkten sind seine Experimente nicht so angelegt, daß 
die Mitbeteiligung der Luftleitung dabei ausgeschlossen war. Mit 
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jeder, auch der geringsten auf ostealem 
Wege erzeugten Schallerschütterung des 
Labyrinths ist auch ein entsprechendes 
Schwingen der Luft von Gehörgang und 
Paukenhöhle sowie des Trommelfelles ge- 
setzmäßig verbunden, wie dies durch die exakten Ex- 
perimente von Lucae, Politzer u. A.?) bewiesen ist. Eine aus- 
schließliche osteale Schalleitung zum Labyrinth nachzuweisen resp. 
experimentell zu verwenden, wird uns deshalb kaum gelingen, 
namentlich wenn dabei, wie es Wittmaack verlangt, die Funktion 
des Mittelohres intakt gelassen werden soll. Und wenn bei der 
Wittmaackschen Versuchsanordnung in der Tat schließlich intra- 
vitale Schneckenveränderungen erzeugt worden wären, so müssten 
sie gerade auf dem ‚Wege der Luftleitung”, die er ja aus- 
zuschließen glaubte, zustande gekommen sein. 


Entgegen der Witimaackschen Bemerkung ist die Bahn für ihn 
längst ‚‚frei für weitere Versuche“. Aber — um hier zum Schluß 
noch eine persönliche Bemerkung zu seinen scharfen persönlichen 
Angriffen zu machen — strenge Kontrolle und sachliche Kritik 
möchten wir uns nicht verbieten lassen. Wittmaack muß ja selbst 
zugeben, daß unsere Einwände gegen die Deutung verschiedener, von 
ihm für sehr wichtig gehaltener Befunde gerecht gewesen sind. Wir 
hätten von Anfang an alle Ursache gehabt, über die Technik und 
die Schlüsse einiger seiner mikroskopischen Arbeiten sowie über 
sein Verhalten gegenüber unseren eigenen einschlägigen früheren 
Publikationen, die für ihn kaum existierten, aber in ihren Resultaten 
doch für ihn bestimmend sein mußten, ein unfreundliches Urteil 
zu fällen. Wir gingen aber solcher Polemik bisher grundsätzlich 
aus dem Wege und hätten es gerne auch hier so gehalten; zudem 
sind wir ja seither zum Teil dadurch entlastet worden, daß auch 
von anderer Seite auf die voreiligen Deutungen und Schlüsse Wzit- 
maacks hingewiesen worden ist. Seine verschiedenen, bei mensch- 
lichem und tierischem Material entdeckten, später als ‚„agonale‘“ 
Erscheinungen zugegebenen kadaverösen Veränderungen, die 
anfänglich zu breit angelegten spekulativen Arbeiten über toxische 
Neuritis, besondere Formen von traumatischer Läsion usw. Ver- 
anlassung gegeben haben, sind nun von der Liste der wirklich 


3) Die entsprechende Literatur findet sich bei Bezold: Weitere Unter- 
suchungen über Knochenleitung usw. — Funktionelle Prüfung des mensch- 
lichen Gehörorgans. Bd. III. 
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pathologischen in diejenigen der postmortalen Gewebsalterationen 
endgültig hinüberversetzt worden, sodaß auf einer neuen reinlicheren 
Basis wieder begonnen werden kann; und wir werden uns freuen, 
dem so überaus tätigen, anregenden und vielseitigen Forscher 
auf unserem literarischen Spezialgebiete noch oft zu begegnen. 
Doch möchten wir uns ernstlich ausbitten, daß der sachliche Weg 
nicht verlassen werde und keine persönlichen Verunglimpfungen 
mehr dabei unterlaufen mögen. Denn dieselben können uns nicht 
abhalten, auch weiter nach Wahrheit und Klarheit zu streben und 
unser redlich Teil zu einem soliden Ausbau der Ohrenheilkunde 
beizutragen. 
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III. 


(Aus dem Physikalischen Institut der Universität Marburg.) 


Über den Nachweis von Schwingungen 
oberhalb der Hörgrenze an dem Monochord. 


Von 
F. A. SCHULZE 


in Marburg. 


In diesen Beiträgen!) habe ich vor längerer Zeit einen einfachen 
handlichen Apparat zur Bestimmung der oberen Hörgrenze ange- 
geben. Er besteht aus einer ca. 40 cm langen gespannten Saite aus 
Klaviersaitenstahldraht, die an beiden Enden mit einer auf einem 
Grundbrettchen stehenden Klemnischraube befestigt ist. Mit Hilfe 
einer dritten auf dem Grundbrett verschiebbaren Klemmschraube 
kann man Stücke verschiedener Länge auf der Saite abgrenzen. 
‚Ein solches abgegrenztes Stück wird mit einem mit Kolophonium 
bestrichenen Läppchen, oder besser, zur Vermeidung des Reibe- 
geráusches, mit einem mit Alkohol getránkten Wattebausch an- 
gerieben und zu Longitudinal- Schwingungen veranlaßt. 
Diese Töne sind sehr hoch; hei ca. 16 cm Länge ist bereits die 
obere Hörgrenze erreicht. Die Schwingungszahl ist einfach 
umgekehrt proportional der Saitenlánge. Damit die Bestim- 
mung der oberen Hörgrenze mit diesem Monochord einwandfrei 
ist, muß noch nachgewiesen werden, daß bei Längen der Saite, 
die kürzer sind als diejenige, bei welcher eben noch ein Ton 
gehört wird, tatsächlich noch intensive Schwingungen der Saite 
vorhanden sind. Indirekte Beweise hierfür sind mehrfach vor- 
handen, z. B. in der Tatsache, daß die obere Hörgrenze mit diesem 
Apparat bei derselben Schwingungszahl gefunden wird, wie mit 


1) Bd. 1. S. 321. 1908. Siehe auch Sitz.-Ber. d. Ges. zur Befórd. d. 
ges. Naturw. zu Marburg i. H. 1907. S. 175. Ann. d. Phys. 1907. Bd. 24. 
S. 785. Zeitschr. f. Olırenheilk. 1908. Bd. 56. S. 167. Ztschr. f. neuere 
physikalische Medizin. Jahrg. 11. No. 18. 
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anderen Apparaten, etwa der Galtonpfeife; ferner darin, daß sie 
sich bei Saiten aus anderem Material bei derselben Schwingungs- 
zahl wie bei Stahlsaiten findet, trotzdem sie hierbei ganz verschie- 
denen Saitenlängen entspricht. Auch die Tatsache, daß jüngere 
Personen mit :ormalem Gehör noch gut Töne hören, wo ältere nichts 
mehr wahrnehmen, spricht deutlich dafür, daß auch oberbalb der 
Hörgrenze noch Schwingungen tatsächlich vorhanden sind. 

Ein direkter Beweis des Vorhandenseins von Schwingungen bei 
kurzen Saitenlängen, bei welchen die Schwingungszahl weit über 
derjenigen der oberen Hörgrenze liegt, bleibt.nun trotz dieser großen 
Zahl indirekter Beweise sehr wünschenswert. Einen solchen habe 
ich kürzlich?) veröffentlicht; auf die freundliche Aufforderung von 
Prof. K. L. Schaefer hin möchte ich ihn auch hier mitteilen, da er 
gerade für die Leser dieser Beiträge, in denen die Beschreibung des 
Monochords selbst veröffentlicht ist, von Interesse sein dürfte. 

Dieser direkte Beweis benutzt das von F. Savart?) zuerst nach- 
gewiesene, von A. Seebeck*) näher untersuchte, mit einer Longitu- 
dinalschwingung stets gleichzeitig an derselben Saite stattfindende 
Auftreten einer Transversalschwingung. Dabei ist dann die bei Er- 
regung des Longitudinaltones mitentstehende Transversalschwin- 
gung diejenige Partielschwingung, deren Schwingungszahl der- 
jenigen des Longitudinaltones am nächsten liegt. Da die Fortpflan- 
zungsgeschwindigkeit der Longitudinalwellen viel größer ist, als die- 
jenige der Transversalwellen, so ist die die Longitudinalschwingung 
begleitende Transversalschwingung ein Oberton höherer Ordnung, 
der also mehrere Knotenpunkte auf der schwingenden Saite besitzt. 
Diese Knotenpunkte der mit dem Longitudinalgrundton nahe in 
Resonanz stehenden Transversalschwingungen höherer Ordnung 
der Saite hat F. Savart an dicken Stäben größerer Länge von recht- 
eckigem Querschnitt durch aufgestreuten Sand sichtbar gemacht, 
der sich an den Knotenpunkten sammelt. Dabei wird jedoch in 
eigentümlicher, von Seebeck in seinen Ursachen aufgedeckter Weise 
nur die Hälfte aller Knotenlinien, etwa alle graden, aufgezeichnet. 
Bei dem aus einer dünnen Saite von kreisförmigem Querschnitt 
bestehenden Monochord ist dieser Nachweis offenbar nicht möglich. 
Man ersetzt hier zweckmäßig den Sand durch aufgesetzte kleine 


2) F. A. Schulze, Sitz.-Ber. d. Ges. z. Bef. d. ges. Naturw. zu Marburg 
i. H. 1915. S. 63. 

3) F. Savart, Annales de chimie et de physique. 1837. Bd. 65. S. 337. 
Doves Repert. Bd. 6. S. 60. 

1) A. Seebeck, Doves Repert. 1849. Bd. 8. S. 53. 


56 Schulze, Über den Nachweis von Schwingungen 


Papierreiterchen. Diese rutschen beimAnreiben der Longitudinal- 
schwingung lebhaft auf der Saite hin und her und bleiben schließlich 
auf den Knotenstellen der mitentstehenden Transversalschwingung 
liegen; wie bei den Savartschen Versuchen wird auch hier nur die 
Hälfte aller Knotenpunkte nachgewiesen, indem alle graden oder 
alle ungraden ausfellen, so daß also der Abstand zwischen zwei be- 
nachbarten auf diese Weise nachweisbaren Knotenpunkten der 
Transversalschwingung eine ganze, nicht eine halbe Wellen- 
länge beträgt. Nimmt man zur Bestimmung der oberen Hör- 
grenze nicht, wie in dem Monochord, eine Saite, sondern ein 
Metallband, ein dünnes Stahlband, so kann man bei diesem, wie 
es Savart an Metallstäben von rechteckigem Querschnitt machte, 
einfach durch aufgestreuten, sich an den Knotenstellen sammelnden 
Sand beim Erregen der Longitudinalschwingung die abwechselnden 
Knoten der sie begleitenden Transversalschwingung und damit also 
das Vorhandensein der Longitudinalschwingung selbst in einfach- 
ster Weise nachweisen. Die festen Endklemmen, sowie die verschieb- 
bare Mittelklemme müssen hierbei scharfe, gradlinige, zur Längs- 
richtung des Bandes senkrechte Begrenzung haben. Es ist nur für 
sehr gleichmäßige Spannung ohne irgendwelche seitliche Zerrung 
Sorge zu tragen. Die Knotenlinien werden dann durch den Sand 
in überraschender Schärfe sichtbar gemacht. Man konnte so das 
Vorhandensein der Longitudinalschwingung, und zwar in sehr er- 
heblicher Intensität, auch noch bei Längen der Saiten bezw. des 
Bandes nachweisen, für welche die Schwingungszahl weit über der 
oberen Hörgrenze liegt. Es gelang so, das Bestehen einer Longitu- 
dinalschwingung noch bei Saiten- bezw. Bandlängen von ca. 6 cm 
nachzuweisen, was einer Schwingungszahl von etwa 42 500 Doppel- 
schwingungen entspricht, die also weit über eine Oktave oberhalb 
der oberen Hörgrenze gelegen ist. DieGesetzte der Longitudinal- 
schwingungensind für Bänder ganz dieselbe wie bei Saiten; undzwar 
ist insbesondere bei ein- und demselben Material die Schwingungs- 
zahl unabhängig von der Form des Querschnitts, nur von Länge 
und Art des Materials abhängig, so daß die einer bestimmten 
Schwingungszahl, etwa der oberen Hörgrenze, entsprechende Länge 
gleichgroß sein mul, ob man nun ein Stahlb and oder eine Stahl- 
saite anreibt. In der Tat fand ich (für mein Ohr) die obere Hör- 
grenze für beide bei etwa 16 cm Länge. Zur Bestimmung der oberen 
Hörgrenze kann also sowohl ein Saitenmonochord als auch ein 
Bandmonochord gleich gut benutzt werden; letzteres hat jedoch 
eben den Vorteil, daß man in der geschilderten Weise durch auf- 
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gestreuten Sand jederzeit das Vorhandensein der Longitudinal- 
schwingung auch oberhalb der oberen Hörgrenze leicht zeigen kann. 
(Bei dem Saitenmonochord benutzt man, wie geschildert, Papier- 
reiterchen statt des Sandes.) 


Erwähnt sei noch folgendes: Beisehr kurzen Längen von 
Band oder Saite stört es hierbei, daß man etwas Platz zum 
Anreiben braucht, also dort die Knoten nicht beobachten kann. 
Man hilft sich hierbei zweckmäßig so, daß man durch einen 
zweiten verschiebbaren Steg auf der Saite bzw. dem Band neben 
dem Versuchsstück ein Stück von gleicher Länge ebgrenzt; auf 
diesem entsteht dann beim Anreiben des ersten Stückes durch 
Resonanz diesölbe Schwingung und man kann dann auf ibm die 
Knotenlinien durch den aufgestreuten Sand ungestört auf der 
ganzen Länge feststellen. Wieviele Knoten entstehen, hängt natür- 
lich von der Spannung der Saite bezw. des Bandes ab. 


Auf das theoretische Interesse, das diese Versuche dadurch 
haben, daß man an ihnen die Formeln für die Transversalschwin- 
gungen von gespannten Bändern bezw. Saiten unter Mitberück- 
sichtigung der Eigenelastizität, also der sogenannten Steifigkeit, 
prüfen kann, sei hier nur hingewiesen. Da bei der Transversal- 
schwingung hier der Abstand von Knoten zu Knoten, verhältnis- 
mäßig nur gering ist, so kommt der Einfluß der Steifigkeit neben 
demjenigen der Spannung schon sehr in Betracht. 
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IV. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Universitäts-Ohren- und Nasen- 
klinik in der Kgl. Charite zu Berlin.) 


Über den Einfluss der Tonintensität 
auf die Wahrnehmung der Töne bei Taubstummheit. 


Von 
KAZIMIERZ BROSS, 


2. Zt. der Untersuchung Unterarzt der Klinik. 


` In seinem 1907 erschienenen ‚Die chronische progressive 
Schwerhörigkeit‘“ betitelten Werke sagt Lucae (1) auf S. 146: 
„Finden wir, daß in einem Falle eine kleine c-Gabel, die beim 
stärksten Anschlage eine Hörzeit von 60 Sekunden hat, überhaupt 
nicht gehört wird, so fragt es sich zunächst, ob nicht eine große un- 
belastete c-Gabel, die über 150 Sekunden Hörzeit hat, in demselben 
Falle vernomnien wird, wes in der Tat in sehr vielen Fällen zutrifft. 
Fällt jedoch auch hier unsere Untersuchung negativ aus, so müssen 
wir den betreffenden Resonator zu Hilfe nehmen und werden in 
einer großen Reihe von Fällen beobachten, daß der Ton nun sehr 
leicht gehört wird, während das Ohr in anderen Fällen selbst beim 
stärksten Anschlage der großen Gabəl auch auf den Resonator 
nicht reagiert‘. ‚Erst in letzterem Falle‘, fährt er fort, „hat man 
ein Recht, Inseln und Lücken in der Tonskala anzunehmen und 
diese Defekte auf eine Labyrintherkrankung zu beziehen, während 
in den Fällen, wo die betreffenden Töne mit dem Resonator noch 
gehört werden, eine Affektion des inneren Ohres im Bereich dieses 
Tones ausgeschlossen ist“. Diese Ansicht hat Lucae schon einige 
Jahre vorher in seiner gegen Bezold gerichteten Abhandlung (2) 
„Über den diagnostischen Wert der Tonuntersuchung mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Bezoldschen ‚kontinuierlichen Ton- 
reihe“ und der von mir geübten Untersuchungsmethode‘ und weiter 
in seiner Arbeit (3) „Über Fehlerquellen bei der Tonuntersuchung 
S:hwerhöriger nebst einigen physiologisch-anatomischen Bemer- 
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kungen“ vertreten, immer darauf hinweisend, daß ein weit größeres 
Gewicht auf die Frage der Intensität, die wir durch unsere akusti- 
schen Instrumente bei der Untersuchung Ohrenkranker anzu- 
wenden haben, zu legen ist als auf die Reinheit oder Unreinheit der 
Töne. Bezold war prinzipiell derselben Ansicht. In seiner Arbeit (4) 
, Ergebnisse der funktionellen Gehörprüfung mit ‚‚der kontinuier- 
lichen Tonreihe** insbescndere am Taubstummenohr” sagt er unter 
anderem: ‚In dem neuen Edelmannschen Instrumentarium sind 
nun nicht nur die Obertöne der ganzen Reihe noch vollkommener 
eliminiert als in meinem ursprünglichen, sondern es haben auch 
sämtliche Töne sehr bedeutend an Intensität gewonnen und dürfen 
nunmehr auch alle als annähernd gleich und genügend stark be- 
zeichnet werden, um mit Hilfe derselben bei der Gehörprüfung auch 
den geringsten Rest von Hörvermögen sicher ausschließen zu 
können, falls die Töne dieser neuen Reihe bei stärkstem Anschlage 
nicht mehr perzipiert werden. Insbesondere innerhalb der zweige- 
strichenen Oktave hatte sich meine frühere Tonreihe für die Prüfung 
von geringen Tonresten als zu schwach erwiesen. Wir werden aber 
später sehen, welche große Bedeutung gerade dieser Strecke für 
das Verständnis der Sprache zukommt.“ Auch Bezold hat also die 
Frage der Intensität berücksichtigt, war aber der Ansicht, daß in der 
„kontinuierlichen Tonreihe** alle Töne mit genügender Stärke her- 
vorgebracht würden, so daß die geringsten Reste von Hörvermögen 
mit ihrer Hilfe aufgedeckt werden könnten. Das letztere verneint 
Lucae und meint, daß es zweckmäßiger wäre, die hohen Töne von 
c?®—c5 durch Stimmgabeln und zwar am besten mittelst eines Cello- 
bogens und die tieferen durch gedackte Pfeifen hervorzubringen, 
wobei man sich auf die Oktaven von c—c? beschränken könnte, ganz 
abgesehen davon, daß die Anwendung tieferer Pfeifen wegen ihrer 
riesigen Dimensionen nicht gut möglich ist. In Ermangelung von 
Pfeifen sollte jeder Untersucher für die Oktaven c-—c? Resonatoren 
besitzen, um die betreffenden Stimmgabeltöne, namentlich die 
tieferen, falls dieselben gar nicht wahrgenommen würden, beliebig 
verstärken zu können. Wir sehen, die beiden Autoren waren prin- 
zipiell derselben Ansicht; nur bezüglich der bei einer Hörprüfung an- 
zuwendenden Instrumente stimmten sie nicht überein. Bezold 
plädierte für die ‚kontinuierliche Tonreihe‘‘, also die schwächeren, 
Lucae für die von ihm gebrauchten Klanginstrumente, also die 
stärkeren Schallquellen. Der Streit wurde in aller Öffentlichkeit 
ausgefochten, und Bezold scheint als Sieger hervorgegangen zu sein. 
Wenigstens ist noch jetzt die ‚kontinuierliche Tonreihe‘“ überall 
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in der Ohrenheilkunde im Gebrauch, dagegen wird schwerlich ein 
Ohrenarzt die Hörprüfung nach der Lucaeschen Vorschrift aus- 
führen. Aus Gründen der Praxis — die aber nicht immer auch für 
die Wissenschaft zu gelten brauchen — ist dies verständlich. Ist 
doch die ‚kontinuierliche Tonreihe‘‘ viel schneller und bequemer 
zu gebrauchen als die umständlichen Orgelpfeifen und Resona- 
toren. Die Wissenschaft hat aber nur Gründe der Genauigkeit 
und der Exaktheit gelten zu lassen. Daher erschien es der Mühe 
wert, beide Untersuchungsmethoden nochmals einer genaueren 
Prüfung zu unterziehen, um dann auf Grund der gewonnenen Re- 
sultate ein Urteil fällen zu können. 

Zu diesem Zwecke sind im Physiologischen Laboratorium in 
der Universitäts-Ohren- und Nasenklinik der Kgl. Charite eine 
Anzahl taubstummer Kinder aus der Königlichen Taubstummen- 
anstalt Neukölln von mir in Gemeinschaft mit Herrn Professor 
Dr. K. L. Schaefer untersucht worden. Die Kinder sind uns von 
Herrn Schulrat Wende in zuvorkommendster Weise zur Verfügung 
gestellt worden, wofür wir ihm auch an dieser Stelle danken 
möchten. 

Zur Versuchsanordnung sei das Folgende bemerkt: 

Über die Vorgeschichte der Kinder kann ich nur wenig bringen, 
weil die Eltern mir trotz sorgfältiger Erkundigungen nur Spär- 
liches mitteilen konnten. Doch hieß sich in allen Fällen kongenitale 
von erworbener Taubstummheit abgrenzen. Körperlich waren alle 
Kinder gut entwickelt, ihre Intelligenz war im großen und ganzen 
mittleren Grades. Die Untersuchungen erforderten sowohl von den 
Untersuchern als auch ganz besonders von den Versuchspersonen 
viel Aufmerksamkeit und Ausdauer; denn häufig wurden Nach- 
untersuchungen und Revisionen vorgenommen; sowie einer von uns 
einen Zweifel über irgend eine Angabe des Untersuchten äußerte, 
wurden die Untersuchungen stets wiederholt. So sind denn alle 
Resultate in mehreren Sitzungen erhärtet worden. Bei sämtlichen 
Versuchen mußten die Kinder die Augen geschlossen halten und 
mit dem Finger aufzeigen, sobald sie einen Ton perzipierten. 
Das Instrumentarium, das zu einer jeden Prüfung gebraucht wurde, 
bestand 1. aus der Edelmannschen kontinuierlichen Tonreihe, 
2. den Orgelpfeifen (Holzpfeifen für tiefe und mittlere Töne, Zinn- 
pfeifen für hohe Töne), 3. dem Monochord, 4. den Resonatoren, 
D. in einzelnen Fällen aus höheren Stimmgabeln (c*, cë). Die Stimm- 
gabeln wurden bei stárkstem Anschlage dicht vor das betreffende 
Ohr gehalten, während die Perzeption durch das andere Ohr ent- 
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weder durch Verschluß oder durch die Báránysche Lärmtrommel 
ausgeschlossen wurde. Die ganz tiefen Orgelpfeifen wurden in einer 
Entfernung von 1 m von dem zu Untersuchenden durch einen außer- 
halb des Zimmers befindlichen Motor mit verschiedenen Ein- 
stellungsmöglichkeiten so angeblasen, daß der Ton möglichst laut, 
rein und obertönefrei war. Wegen der Intensität dieser Pfeifentöne 
wurde bei ihnen sowie bei den kleineren Holz- und Zinnpfeifen auf 
die Ausschaltung des anderen Ohres verzichtet. Beim Anblasen 
der Pfeifen salí die Versuchsperson auf dem im Physiologischen 
Laboratorium zu ähnlichen Zwecken eingebauten Isolierpteiler, 
so daß eine taktileWahrnehmung der Tonvibrationen ausgeschlossen 
war. Was nun die Resonatoren anbelangt, die jedesmal mittelst 
eines Gummischlauches mit dem Ohre der Versuchsperson in Ver- 
bindung standen oder auch ohne Berührung mit dem Kopfe der 
Untersuchten vor deren Ohr gehalten wurden — während die 
Stimmgabeln sich dann dicht vor der anderen Öffnung des 
Resonators befanden — so wurde der ‚Schaefersche kontinuierliche 
Resonatorenapparat” (5) benutzt. Die Prüfung mit den intensiveren 
Klanginstrumenten wurde gewöhnlich über die mit Stimmgabeln 
festgelegten Tongrenzen hinaus fortgesetzt. Es wurde fast aus- 
nahmslcs in Luftleitung geprüft. Was die am Schlusse dieser 
Abhandlung zusammengestellten Tabellen anbetrifft, in die der 
besseren Übersicht halber die gefundenen Resultate eingetragen 
wurden, so bedeutet eine Null jedesmal, daß wohl geprüft worden, 
das Resultat aber negativ war. Unterblieb die Prüfung mit irgend 
einem der Instrumente, so wurde der betreffende Vermerk in die 
Tabelle eingetragen. Die Resultate, die die Prüfung mit Pfeifen 
ergab, beziehen sich jedesmal auf das gesamte Hörvermögen des 
betreffenden Falles, also beider Ohren aus den schon vorher ge- 
nannten Gründen, sind aber der Vereinfachung halber in die 
Rubrik ‚Rechtes Ohr‘ eingetragen worden. In einem Fall (Fall 6) 
konnte die Untersuchung nicht zu Ende geführt werden, weil die 
Versuchsperson inzwischen die Anstalt verlassen hatte. 


Fall 1. Ernst S. aus Brasilien, 15 Jahre alt, als einjáhriges Kind Hals- 
entzündung mit hohem Fieber und Krämpfen. Im Verlaufe der Krankheit 
auf dem linken Ohr ertaubt, rechts hochgradig schwerhörig geworden. Die 
Schwerhörigkeit rechts hat in letzter Zeit zugenommen. 


Ohrbefund: 


Trommelfelle im ganzen glänzend, stellenweise matt, vorgetriebene 
Hammereriffe, deutliche, wenn auch verkleinerte Reflexe. 
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Hörbefund für Sprache: 


Negativ, trotzdem alle Vokale und von Konsonanten s und l gehört 
und wiedergegeben werden. B wird mit p, d mit t, m mit r verwechselt. Die 
eigene Sprache der Versuchsperson ist mangelhaft. 


Hörbefund für ZEdelmannsche Stimmgabeln: 


Rechts: Geprüft werden die Töne D,, C, G, Fis, A, c, g, a, al, fl, h!, 
c?, d?, e?. f?, a?. Die Versuchsperson hört die Töne von Fis bis e?. Somit 
bildet Fis in diesem Falle am rechten Ohr die untere, e? die obere Tongrenze 
fiw Stimmgabeln. 

Links: Kein Ton perzipiert. 


Hörbefund für Pfeifen: 
a) Tiefe Holzpfeifen: Geprüft wird C, Cis, D, Dis, E, F, Fis, G. Von D 
aufwärts werden die Töne perzipiert, sofern sie sehr laut sind. 
b) Edelmannsche Lippenpfeife: Die Vpn. hört alle Töne von f? bis c?. 
c) Zinnpfeifen : Hört die Vpn. sämtlich von der dreigestrichenen Oktave 
bis hinauf zum g* mit Leichtigkeit. 


Hörbefund für Resonatoren: 
Rechts hört die Vpn. von f? bis c*. 
Links, also auf dem für Edelmannsche Stimmgabeln tauben Ohr, von 
A bis a! sicher. Auch darüber hinaus bis cis? zeigt sich die betreffende Strecke 
des Cortischen Organs erregbar. Eine anfängliche Besorgnis, die Töne von 
a! bis cis? könnten von dem andern Ohr durch Überleitung perzipiert worden 
sein, zeigt sich unangebracht. Denn das Ausschalten des anderen Ohres durch 
Báránysche Lärmtrommel, eine Maßregel, die wir zunächst unterlassen 
wollten wegen ihrer Einwirkung auf beide Ohren und wegen Erschwerung 
der Auffassung von seiten der Versuchsperson, ergab prompt dasselbe Re- 
sultat. 
Hörbefund für Monochord: 
Gehört von cë bis a®. 
Fall 2. Willi B., aus Rüdersdorf b. Berlin; 14 Jahre alt. Kranken- 
geschichte unbekannt. Rechts taub, links hochgradig schwerhörig. 


Ohrbefund: 


Rechts mattes TrommelfeH mit kleinen Narben und nur angedeutetem 
Lichtreflex, links trübes, eingezogenes Trommelfell mit deutlichem Licht- 
retlex. 

Hörbefund für Sprache: 


Negativ; von Vokalen wird nur der Vokal u gehört und richtig nach- 
gesprochen; die eigene Sprache der Vpn. ist sehr mangelhaft. 
Hörbefund für Edelmannsche Stimmgabeln: 
Rechts wird kein Ton perzipiert. 
Links wird geprüft mit allen Stimmgabeln von G, bis a?. Untere Ton- 
grenze A, obere gis!. 


Hörbefund für Pfeifen: 


a) Tiefe Holzpfeifen: Vpn. hört F, und G, einige Male, wenn die Töne 
sehr laut sind, E, wird nicht gehört. 
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b) Mittlere Holzpfeifen: Sie werden sámtlich von gis! bis c? durchge- 
prüft. Die Vpn., welche dabei mit dem Hinterkopf den Pfeifen zugewendet 
in etwa 1m Abstand Entfernung steht, hórt aber keine. 

c) Zinnpfeifen: Diese hört Vpn. von c? bis c® bei stárkstem Blasebalg- 
druck (14 cm Wasser); bei geringerer Intensität, mit Ausnahme der Töne 
von et bis cë, nicht. Oberhalb c* ist die Perzeption unsicher. 


Hörbefund für Resonatoren: 
Hier hört Vpn. rechts, also auf dem für Stimmgabeln tauben Ohr, 
von A bis c°. 
Links von a! bis c?*, dazwischen f? nicht so deutlich, auch g? wird nur 
gehört, wenn es maximal stark ist. 


Hörbefundfürdas Monochord: 
Für dieses ist c® die oberste Grenze. 
Fall 3. Rudi Gr. aus Berlin, 13 Jahre alt. Eltern gesund. Taubstumm 
geboren. 
Ohrbefund: 
Rechts mattes Trommelfell mit strichförmigem Lichtreflex. Links 
keine Besonderheiten. 


Hörbefund für Sprache: 
Negativ; nur von Vokalen, wenn sie sehr laut gesprochen werden, hört 
Vpn. a, o, u; e und i werden verwechselt; von Konsonanten spricht Vpn. 
k und t hin und wieder richtig nach, verwechselt s mit sch. Ihre eigene 
Sprache ist sehr schlecht und undeutlich. Auf Befragen gibt Vpn. an, die 
eigene Sprache zu hören. 


Hörbefund für Edelmannsche Stimmgabeln: 

Rechts: Es wird mit allen Stimmgabeln von H bis dis? geprüft. Als 
untere Tongrenze ergibt sich F, als obere cis?. 

Links wird kein Stimmgabelton perzipiert. 

Hörbefund für Pfeifen: 

a) Tiefe Holzpfeifen hört Vpn. von C aufwärts. Unter C wird kein 
Tus sicher perzipiert. 

b) Die Edelmannsche Lippenpfeife wird von cis? bis c° gehört. 

c) Zinnpfeifen werden sämtlich gehört von c? bis cf, l 

Hörbefund für Resonatoren: 


Rechts wird von cis? bisc? gehört, dabei war der Ton bei a? sehr schwach, 
c? schien Vpn. auch manchmal mit blofem Ohr zu hören. 
Links wurde nicht geprüft. 


Hörbefund für Monochord: 
Es werden die Töne von cf bis c* perzipiert. 
Fall 4. Hermann Sch. aus Roslau (Anhalt), 14 Jahre alt. Als zwei- 
jáhriges Kind taubstumm geworden. Atiologie unbekannt. 
Ohrbefund: 
Beiderseits Residuen, trübe und hochgradig eingezogene Trommelfelle. 
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Hörbefund für Sprache: 

Negativ; trotzdem hört Vpn. von Vokalen a, ae, o, oe, ue, 1, e. Statt 
u wiederholt Vpn. stets ue. Von Konsonanten hört Vpn. p, m in Papa und 
Mama, sonst hört siem, n und p nicht. Ganze Sätze spricht Vpn. nicht nach. 
Die eigene Sprache ist sehr schlecht und undeutlich. 

Hörbefund für Edelmannsche Stimmgabeln: 

Im März dieses Jahres ergab die Prüfung rechts als untere Tongrenze 
G; eine Wiederholung der Prüfung aus den schon in der Einleitung ange- 
führten Gründen am 5. VI. dieses Jahres als untere Tongrenze g, als obere 
Tongrenze gis!. 

Links wird kein Stimmgabelton perzipiert. 

Hörbefund für Pfeifen: 

a) Tiefe Holzpfeifen: Hier ist C die untere Tongrenze. Bei Ton D ist Vpn. 
einigemale unsicher. E, F, G, A hört Vpn. sicher. _ 

b) Mittlere Holzpfeifen: Vpn. hört alle Töre bis c? mit Sicherheit; nur 
bei d® ist die Perzeption unsicher; die anderen Töne sind allerdings sehr stark 
und mit etwas Geráurchen und Obertönen behaftet; c? wird bei starker Inten- 
sitát sehórt, bei schwacher nicht. Auch weiter aufwärts bis c? werden die 
Töne gehört. 

c) Die Zinnpfeifen hört Vpn. aus jeder Entfernung bis ca. c*. 

Hörbefund für Resonatoren: 

Rechts hört Vpn. von A bis c? deutlich. 

Links wird selbst mit dem Resonator kein Ton perzipiert, dabei hatte 
Vpn. die Lármtrommel im andern Ohr. 

Mit dem Monochord wurde nicht geprüft. 

Fall 5. Willi Wu. aus Niederschóneweide bei Berlin, 13 Jahre alt. Im 
zweiten Lebensjahre infolge Mittelohreiterung taub geworden. 


Ohrbefund: 


Am Trommelfell beiderseits nur Trübung und Einziehung. 


Hörbefund für Sprache: 

Negativ; von Vokalen werden, ins rechte Ohr gerufen, a, o und u 
richtig wiederholt. Die eigene Sprache ist bei weitem schlechter als die der 
vorigen Vpn. Die Vokale selbst werden sehr undeutlich ausgesprochen. 

Hörbefund für Edelmannsche Stimmgabeln: 

Beide Ohren sind für diese taub. 

Hörbefund für Pfeifen: 

a) Tiefe und mittlere hört V pn. von Cis aufwärts bis d! mit Ausnahme 
des Tones d°. 

b) Die Edelmannsche Lippenpfeife hört Vpn. von a? aufwärts, unter 
a? keine Töne sicher. 

c) Die Zinnpfeifen hört Vpn. von e? bis có und zwar unmittelbar vor 
dem rechten Ohr oder vor der rechten Kopfhälfte. 

Hörbefund für Resonatoren: 
Rechts hört Vpn. von A aufwärts bis c?; darüber hinaus hört sio weder 


d?, e’, noch a: 
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Von einer Prüfung des linken Ohres mit Resonatoren sahen wir ab, 

weil die Prüfung des rechten Ohres genügend beweisende Resultate ergab. 

Fall 6. Luise Go. aus Trambach bei Gotha, 14 Jahre alt. Krankheits- 
geschichte unbekannt. 

Ohrbefund: | 

Am Trommelfell beiderseits Trübung, Lichtreflex beiderseits erhalten. 


Hörbefund für Sprache: 
Negativ; nur die tiefen Vokale werden richtig nachgesprochen. Die 
eigene Sprache ist schlecht. 


Hörbefund für Edelmannsche Stimmgabeln: 


Rechts ergibt sich als untere Tongrenze, G,, als obere cis?. 
Links Taubheit für Stimmgabeln. 


Hörbefund für Pfeifen: 
a) Die Zinnpfeifen von c? bis c* werden wohl gehört, aber nur unsicher 
durch Heben der Hand angezeigt. 


Hörbefund für Resonatoren: 
Rechts werden die Töne von cis? bis c* perzipiert. 
Wegen vorzeitiger Abreise der Vpn. konnten die tiefen Pfeifen und die 
Resonatoren an dem für Edelmannsche Stimmgabeln tauben Ohre nicht 
geprüft werden. 


Fall 7. Ernst H. aus Lichtenberg bei Berlin, 15 Jahre alt. Taub ge- 
boren. Vpn. zeichnet sich durch relativ große Intelligenz aus. 


Ohrbefund: 
Rechts: Blasses, trübes, eingezogenes Trommelfell, an dem der Reflex 
nur angedeutet ist. Links: Blasses, trübes Trommelfell ohne Lichtreflex. 


Hörbefund für Sprache: 
Für laute Sprache nicht vollständig taub, spricht z. B. den lautge- 
rufenen Satz: „Wo.wohnt dein Vater ?“ richtig nach. Vpn. hört alle Vokale 
und die Konsonanten m und n sicher. 


Hörbefund für Edelmannsche Stimmgabeln: 


Rechts: untere Tongrenze Dis ; obere Tongrenze c°. 
Links: untere Tongrenze Dis; obere Tongrenze a!. 


Hörbefund für Pfeifen: 
a) Tiefe Holzpfeifen hört Vpn. bis F! hinunter, jedoch nur, wenn sie 
sehr laut sind. 
b) Mittlere und Zinnpfeifen hört Vpn. von c? bis ca. g* mit Sicherheit 
nur bei genügender Stärke. 


Hörbefund für Resonatoren: 

Rechts braucht nicht geprüft zu werden, weil hier die Gabeln schon 
ohne Resonator gehört werden. 

Links hört Vpn. mit Lärmtrommel im andern Ohr von a! bis cis? sicher, 
darüber hinaus keinen Ton mit Ausnahme von d?, das Vpn. einigemale zu 
perzipieren scheint. 

Von der Monochordprüfung wird aus äußeren Gründen abgesehen. 


Unsere Untersuchungen erstrecken sich also über 11 Gehör- 
organe. Nur in einem Falle (Fall 4, linkes Ohr) hat sich trotz Orgel- 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. IX. H. 1—2. 5 
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pfeifen und Resonatoren keine Erweiterung des Hörgebietes fest- 
stellen lassen. Bei mehreren Taubstummen ist fúr Edelmannsche 
Stimmgabeln Taubheit vorhanden, und dennoch hat sich durch 
intensivere Klanginstrumente, als die Stimmgabeln es sind, Hör- 
fähigkeit nachweisen lassen. Diese ist sogar in den drei für Stimm- 
gabeln tauben Ohren, die wir geprüft haben, sehr bedeutend. Be- 
trägt sie doch, wenn wir es kurz nochmals rekapitulieren, in Fall 1 
auf dem für Stimmgabeln tauben linken Ohr die Strecke von A bis 
cis?, in Fall 2 auf dem für Stimmgabeln tauben rechten Ohr die 
Strecke von A bis c?, in Fall 5 auf dem rechten für Stimmgabeln 
tauben Ohr die Strecke von A bis c?. Das Hörvermögen umfaßt also 
in dem einen Falle ein Hörgebiet von über zwei Oktaven, in dem 
zweiten ein Gebiet von über drei Oktaven, in dem dritten Falle 
endlich ein Hörgebiet von über zwei Oktaven. Bei den Gehör- 
organen, die eine geringe Erregbarkeit des Acusticus schon auf 
Edelmannsche Stimmgabeln zeigten, läßt sich ein nicht unbeträcht- 
lich erweitertes Hörgebiet feststellen. Beträgt doch die Erweiterung 
im Fall 1: zwei Töne nach unten, vier Oktaven und anderthalb Töne 
nach oben; Fall 2: zwei Töne nach unten, drei Oktaven zwei Töne 
nach oben; Fall 3: zweieinhalb Töne nach unten, fast vier Oktaven 
nach oben; Fall 4: mindestens dreieinhalb Töne nach unten; Fall 6: 
fast drei Oktaven nach oben. In Fall 7 beträgt die Erweiterung sogar 
fünf Töne nach unten, anderthalb Töne nach oben. 

Auf Grund dieser Befunde kann ich der Ansicht Bezolds nicht 
zustimmen. Bezold glaubte, selbst den geringsten Rest von Hör- 
vermögen vermittelst der ‚kontinuierlichen Tonreihe” sicher aus- 
schließen zu können. Das Ergebnis unserer Untersuchung zeigt 
aber, daß vermöge dieser wie überhaupt jeder anderen Unter- 
suchungsmethode ein einwandfreies Urteil über ein Gehörorgan gar 
nicht abgegeben werden kann. Sollte es dennoch abgegeben werden, 
so ist es stets relativ zu bewerten, eine Tatsache, die selbst Lucae 
nicht genügend beachtet hat. Den gleichen Fehler, den Bezold 
machte, indem er das Edelmannsche Instrumentarium für das Beste 
hielt, hat auch Lucae begangen. Spricht er doch „von Inseln und 
Lücken in der Tonskala‘‘, wenn ‚beim stärksten Anschlage der 
großen unbelasteten c-Gabel das Ohr auch auf den Resonator nicht 
reagiert“. Zwar können wir die letztere Möglichkeit durch eigene 
Untersuchungen belegen — vergleiche Fall4 linkes Ohr — das heißt 
aber noch lange nicht, daß hier Lücken in der Tonskala vorhanden 
sein müssen. Untersucher, die mit stärkeren Schallquellen arbeiten 
würden, möchten vielleicht auch an dieser Stelle den Acusticus 
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noch erregbar finden kónnen. Deswegen darf man wohl den Satz 
aufstellen, daß durch irgend ein Klanginstrument nachgewiesene 
Defekte, Lücken und Inseln in der Tonskala immer nur Defekte, 
Lücken und Inseln für dieses, nicht etwa für jedes beliebige, Instru- 
ment darstellen. Die Methode Lucaes muß nichtsdestoweniger ent- 
schieden als die bessere gegenüber der Bezolds bezeichnet werden. 
Zu demselben Resultate ist, wenigstens was die Wahrnehmung 
tiefer Töne bei Schwerhörigen anbetrifft, Kaláhne (6) gelangt. Es 
wäre daher erwünscht, daß endlich auch die praktische Ohrenheil- 
kunde wenigstens in den Fällen von Taubstummheit von starken 
Pfeifen und Resonatoren mehr Gebrauch machen möchte als bisher. 


Herr Prof. Dr. K. L. Schaefer regte mich zu den vorliegenden 
Untersuchungen an und unterstützte mich dabei mit Rat und Tat. 
Dafür wie auch für die Erlaubnis zur Benutzung des Laboratoriums 
möchte ich ihm zum Schluß wärmstens danken. 
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Übersichtstabellen. 


Fall 1 Rechtes Ohr Linkes Ohr 
Oktaven GlCjel|e c? c? | oti os [o| o| o] e| or|e 


a) Edelmannsche | 
Stimmgabeln Fis 0 
b) Pfeifen 


c) Resonatoren 
d) Monochord 
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Fall 2 Rechtes Ohr Linkes Ohr 
Oktaven C! c | c |o c? | c> | ct| cjoe’ a c | c |c! | c| c] c* | c}|c* 
a) Edelmannsche | | | | 
Stimmgabeln 010:0/0,0/0!0/0j0|A, zis! 
b) Pfeifen F,|[0/|0/¡0|0|c———*| 0 
bis 
A 
c) Resonatoren A— | yn ———e> 
d) Monochord Po q] cs | 0 | |] 
Fall 3 Rechtes Ohr Linkes Ohr 


Oktaven O, | Ci e jejeje joet]et jeti] Cf e jct|erjcr|ct|c|c* 


a) Edelmannsche | | | 


Stimmgabeln | F———————< is? 0|0|0|0|0|0JOJO0J|O 
b) Pfeifen A a 
c) Resonatoren cist—c? | Nicht geprüft 
d) Monochord | | ce SE Me OS u A u E 
Fall 4 Rechtes Ohr Linkes Ohr 


a) Edelmannsche 
Stinmgabeln 0 |G ? g—cgis! 010 
b) Pfeifen C—cis 


dis 
gis | 
c) Resonatoren 
d) Monochord Nicht geprüft Nicht geprüft 
Fall 5 Rechtes Ohr Linkes Ohr 
Oktaven C, C| o e! 16 | o | ot cje] Cie |e! I e2|o8| ct Lei | c* 
a) Edelmannsche | 
Stimmgabeln 0|0/0|0/|0/|0|¡0]/0 0110/0/00]; 0] 0] 0 
b) Pfeifen Cis—cis a? _— 
| dis—d' 
c) Resonatoren A—? Nicht geprüft 


d) Monochord Nicht geprüft Nicht geprüft 
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Rechtes Ohr Linkes Ohr 


a) Edelmannsche 
Stimmgabeln 

b) Pfeifen 

c) Resonatoren 

d) Monochord 


G,—————— is! 
Nicht geprúft 


Nicht geprúft 


DN 


Rechtes Ohr Linkes Ohr 


Oktaven c | c6 |C c|ejejeļoj|o|os |o 
a) Edelmannsche | | | | 


Stimmgabeln Dis ——— 6 Dis——al 
b) Pfeifen Fl! 
c) Resonatoren Prüfung überflüssig a'—cis? 


d) Monochord Nicht geprüft Nicht geprüft 
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V. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Universitäts-Ohren- und Nasen- 
klinik in der Kgl. Charité zu Berlin.) 


Über die Bezoldsche Sprachsexte. 
l Von 
KAZIMIERZ BROSS, 


z. Zt. der Untersuchung Unterarzt der Klinik. 


Das Verdienst, das allgemeine Interesse an der Taubstummen- 
forschung durch sein im Jahre 1880 erschienenes Werk: ,,Taub- 
stummheit und Taubstummenbildung“ wachgerufen zu haben, 
gebührt A. Hartmann. Seitdem waren rasch nacheinander eine 
Reihe von Arbeiten auf diesem Gebiete gefolgt. Männer wie He- 
dinger, Schmaltz, Lemcke und Mygind besprachen in umfassenden 
Werken die Frage der Taubstummheit. Der letzte brachte sogar 
eine Zusammenstellung der bis dahin vorgenommenen Taubstum- 
mensektionen. Natürlicherweise konnte die Mehrzahl der erhobenen 
Befunde nur unvollkommen sein. Nichtsdestoweniger brachten 
diese Forschungen den einmal ins Rollen gekommenen Stein weiter. 
Immer mehr erscheint es als eine humane Aufgabe der Zukunft, das 
Los der Taubstummen zu bessern und ihnen, soweit dies möglich 
ist, den Verkchr mit Vollsinnigen zu erleichtern. Neue Anregungen 
gingen von der physikalischen Akustik aus, indem Männer wie 
Donders, Willis, Helmholtz (1), Hermann u. A. interessante Einzel- 
heiten über die Höhenlage der Teiltöne der Vokale, Oskar Wolff und 
Hermann auch über die Zusammensetzung der Konsonanten gaben. 
Aus den einschlägigen Untersuchungen ist zur Genüge klar ge- 
worden, daß die Zerstörung im Taubstummenohr keine totale, 
sondern häufig nur eine partielle ist. Das Nächstliegende war die 
Frage, ob denn für das Verständnis der Sprache unbedingt das 
ganze, die Vokale und die Konsonanten perzipierende Stück 
der Tonskala notwendig ist, oder ob nicht der eine oder der 
andere Teil der Strecke fehlen kann, ohne daß irgendwie 
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beträchtliche Stórungen: des Sprachverständnisses entstehen. Die 
Frage beantwortete Friedrich Bezold, gestützt auf Untersuchungs- 
ergebnisse an Taubstummen, die mit der ‚‚kontinuierlichen Ton- 
reihe‘‘ geprüft wurden, in einer sorgfältigen Statistik dieser Fälle 
in seinem Werke (2) „Das Hörvermögen der Taubstummen.“ 


Diese Untersuchungen, die 79 Taubstumme der Münchener 
Zentral-Taubstummenanstalt umfassen, führten Bezold zu fol- 
gender Schlußfolgerung: 


„Unbedingt notwendig für das Verständnis der Sprache ist 
nur die Perzeption der von den Tönen b!—g? inkl. umfaßten Strecke 
in der Tonskala; ferner müssen die innerhalb dieses Intervalls ge- 
legenen Töne bereits bei einem mittleren Grade von Intensität 
zur Perzeption des Ohres gelangen können; wenn die Hördauer 
unter ein gewisses Niveau herabsinkt, so wird sie ungenügend für 
das Sprachverständnis. Wo das Gehör für das hier umgrenzte Stück 
der Tonskala doppelseitig verloren gegangen ist, findet sich durch- 
gängig auch das Gehör für die Sprache verloren.“ 


Das Werk Bezolds wurde mit einem Enthusiasmus aufge- 
nommen, der nicht nur in den ersten Jahren bestehen blieb. 
Die Taubstummenforscher glaubten zufrieden sein zu dürfen. Und 
dies um so mehr, als kurz darauf oder einige Jahre später einige 
Autoren die Ergebnisse Bezolds durch eigene Untersuchungen be- 
stätigen konnten; so Wanner (3), Schwendt und Wagner (4), Denker 
(5). Aus Denkers Abhandlung ,,Die Taubstummen der Westfälischen 
Provinzial-Taubstummenanstalt zu Soest“ entnehme ich folgenden 
Satz: „Bei sämtlichen Gehörorganen — welcher Gruppe sie auch 
angehörten — die Perzeptionsvermögen für einzelne oder alleWorte 
hatten, war die Hörfähigkeit für die Töne b'—g? vorhanden“. 
An einer anderen Stelle derselben Abhandlung sagt der Autor 
folgendes: ‚Von besonderer Wichtigkeit ist es natürlich, daß die 
Töne der ein- und zweigestrichenen Oktave, in welcher die für die 
Perzeption der Sprache unbedingt notwendigen Töne b1—-g? liegen, 
eine genügende Hördauer besitzen.“ Wir sehen, die Bezoldsche 
Sprachsext spielt in allen diesen Untersuchungen und Abhandlungen 
eine ungemein wichtige Rolle. 


Auch in meiner Untersuchung ‚Über den Einfluß der Ton- 
intensität auf die Wahrnehmung der Töne bei Taubstummheit” 
(6) zeigten sich ähnliche Ergebnisse. Allerdings umfassen die Be- 
obachtungen nur sieben Taubstumme, bei denen 11 Gehörorgane ge- 
prüft wurden. Die hier wesentlichen Resultate waren die folgenden: 
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Fall 1. 15 jähriger Knabe aus Brasilión. Hörbefund für Sprache: 
negativ. Trotzdem werden alle Vokale gehört und wiedergegeben; von Kon- 
sonanten sogar s und 1; b wird mit p, d mit t, m mit r verwechselt. Auch 
einzelne Worte werden gehört. Die Eigensprache der Vpn. ist mangelhaft. 

Die Prüfung mit Edelmannschen Stimmgabeln ergibt, daß von Fis bis e? 
gehört wird; von der Bezoldschen Sprachsext ist also hier die Strecke von b! 
bis e? erhalten. 

Fall 2. 14 jähriger Knabe aus Rüdersdorf b. Berlin. Hörbefund für 
Sprache: negativ, abgesehen von der Perzeption des Vokales u. 

Die Prüfung mit Edelmannschen Stimmgabeln ergibt, daß von A! bis 
gis! gehört wird; von der Bezoldschen Sprachsext ist also nichts erhalten. 


Fall3. 13 jähriger Knabe aus Berlin. Hörbefund für Sprache: negativ. 
Nur von Vokalen, wenn sie sehr laut gesprochen werden, hört Vpn. a, o und 
u; e und i werden verwechselt. Von Konsonanten spricht Vpn. k und t hin 
und wieder richtig nach, verwechselt aber s mit sch. Vpn. gibt auch Antwort 
auf die Fragen: , Wie heißt Du ?**, „Wie alt bist Du ?“ Die Eigensprache ist 
sehr schlecht und undeutlich. Auf Befragen gibt Vpn. an, die eigene Sprache 
zu hören. 

Edelmannsche Stimmgabeln hört Vpn. von Y bis cis ?. Die Sprachsexte 
ist hier von b! bis cis? erhalten. 


Fall 4. 14 jähriger Knabe aus Roslau (Anhalt). Hörbefund für Sprache: 
negativ. Trotzdem hört Vpn. von Vokalen a, á, o, ö, ü, i, e. Statt u wieder- 
holt Vpn. stets ii. Von Konsonanten hört Vpn. p und m in Papa und Mama; 
sonst p und m nicht. Die Eigensprache ist sehr schlecht und undeutlich. 

Die Prüfung mit Edelmannschen Stimmgabeln ergibt als untere Ton- 
grenze rechts g; als obere gis!. Links wird kein Ton perzipiert. Von der 
Bezoldschen Sprachsext ist hier nichts vorhanden. 


Fall 5. 13 jähriger Knabe aus Niederschöneweide bei Berlin. Hörbefund 
für Sprache: negativ. Von Vokalen werden, ins rechte Ohr gerufen, a, o und u 
richtig wiederholt; von Konsonanten kein einziger. Die Eigensprache ist 
bei weitem schlechter als die der vorigen Vpn. Die Vokale selbst werden sehr 
undeutlich ausgesprochen. 

Hörbefund für Edelmannsche Stimmgabeln beiderseits negativ. Von 
der Bezoldschen Sprachsext ist nichts erhalten. 


Fall 6. 14 jähriges Mädchen aus Trambach bei Gotha. Hörbefund für 
Sprache: negativ. Nur tiefe Vokale werden richtig nachgesprochen. Vpn. 
gibt aber auch Antwort auf die Fragen: „Wie heißt Du ?“, „Wie alt bist 
Du?‘“. Die Eigensprache ist sehr schlecht. 

Bei Prüfung mit Stimmgabeln ergibt sich rechts als untere Tongrenze 
G,, als obere cis?. Links wird kein Ton perzipiert. Die Bezoldsche Sprach- 
sext ist hier von b! bis cis? erhalten. 


Fall 7. 15 jähriger Knabe aus Lichtenberg b. Berlin. Hörbefund für 
Sprache: Für laute Sprache nicht vollständig taub; Vpn. spricht z. B. den 
lautgerufenen Satz: „Wo wohnt dein Vater ?' richtig nach, hört alle Vokale 
und die Konsonanten m und n sicher. 

Prüfung mit Edelmannschen Stimmgabeln ergibt beiderseits als untere 
Tongrenze Dis, als obere rechts c$, links al. Hier ist rechts die Bezoldsche 
Sprachsexte vollständig erhalten, links dagegen kein Ton dieser Strecke. 
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Die folgende Tabelle gibt eine 


13 


schematische Übersicht 


dieser Fälle. 
| | Tabelle I. 
| | Mit Edel- | Von der 
Sprach- Gehör für mannschen | Bezold- 
No.des | ver- ganze | Stimm- schen 
Falles | ständ- Vokale Konso- |Worte| gabeln Sprach- 
nis | nanten und wird sexte ist 
| Sátze gehórt erhalten 
1 rechts | fehlt alle s und l; -— Fis bis e? b! bis e? 
| b, p, d, t, 
| m und r 
| unsicher 
2 links | fehlt u — — || A, bis gis! — 
3 rechts! fehlt |a,oundu;| k und t un- F bis cis? | b! bis cist 
| e und i un- sicher 
sicher 
4 rechts | fehlt allo mit |p und m| — |g bis gis! — 
Ausnahme| unsicher 
des u; da- 
für stets ü 
5 rechts | fehlt Ya,o undu — — — — 
6 rechts | fehlt |a,o und u = un- | G, bis cis? | b! bis cis? 
| sicher 
7 rechts vor- alle m und n;| vor- | Dis bisc5 | b! bis g? 
handen alle ande- | han- 
ren un- den 
sicher 


Sehen wir uns zunächst die Fälle an, bei denen die Bezoldsche 


Sprachsext gänzlich fehlt. Es sind dies Fälle, in denen die Hörfähig- 
keit gar nicht so hoch, also bis b!, hinaufreicht, aber auch Fälle, 
die für Zdelmannsche Stimmgabeln total taub sind. In diese 
Rubrik gehören die Fälle 2, 4, 5. Vergleichen wir den Hörbefund 
für Sprache. Bei allen fehlt das Sprachverstándnis. In Fall 2 wird 
nur der Vokal u richtig wiederholt, was ganz dem Hörbefund für 
Edelmannsche Stimmgabeln entspricht. In Fall 5 werden die 
Vokale a, o und u richtig gehört, eine Tatsache, die so gar nicht 
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mit dem Hórbefund für Zdelmannsche Stimmgabeln überein- 
stimmen will, der ja beiderseits negativ ist. Noch mehr zu denken 
gibt uns der Befund des Falles 4. Auch hier haben wir nichts von 
der Bezoldschen Sprachsext erhalten, und dennoch hört Vpn. alle 
Vokale, verwechselt nur u mit ü. Von Konsonanten scheint Vpn. 
sogar p und m zu hören. Also ein höchst eigenartiger Befund. Von 
dem Rest der Fälle, in denen die Sprachsext teilweise bis ganz 
erhalten ist, sei zunächst Fall 3 und 6 genannt. Hier ist die erhaltene 
Strecke der Sprachsext b! bis cis?. In beiden Fällen ist kein Sprach- 
verständnis vorhanden, wenngleich auch von beiden Taubstummen 
auf die Fragen: ‚‚Wie heißt Du ? , Wie alt bist Du ?“ die richtige 
Antwort gegeben wird. Ich halte es aber für eine rein mechanische 
Reaktion und war in der Lage, mich verschiedentlich davon über- 
zeugen zu können. Fast gleichmäßig werden in beiden Fällen nurdie 
Vokale a, o und u, d. h. die tiefen gehört. Ja, Fall 3 spricht sogar die 
Konsonanten k und t manchmal richtig nach, verwechselt aber s 
mit sch, also kein sicherer Befund. Fall 1, der eine fast vollständig er- 
haltene Sprachsext hat (b? bise?), hörtalle Vokale, von Konsonanten 
nur s und I sicher; b, p, m, r, d, t werden verwechselt. Das Sprach- 
verständnis fehlt zwar auch hier, immerhin zeigt es sich, daß dieVpn. 
einige Worte ganz richtig erfaßt. Der 7. Fall endlich hat rechts eine 
vollständige Sprachsexte, ja eine Hörfähigkeit, die noch um ein Be- 
trächtliches darüber hinaus reicht. Die Vpn. müßtealso bei gehöriger 
Intensität die Sprache vollständig erfassen können ; dem ist abernnicht 
so. Zwar ist hier Sprachverständnis vorhanden, der Unterschied im 
Vergleich zu den andern eklatant, aber doch nicht von der Art, 
daß wir uns damit zufrieden geben könnten. Im ganzen scheint zwar 
der Befund Bezolds Auffassung zu bestätigen. In allen den Fällen, 
wo die Bezoldsche Sprachsexte fehlt, ist auch kein Sprachverständnis 
vorhanden. In dem Falle, wo diese Sexte vorhanden ist und noch 
eine große Tonstrecke mehr, da sehen wir auch ein Sprachverständ- 
nis. Nichtsdestoweniger haben einige Fälle ganz eigentümliche 
Befunde gezeigt, die uns zu denken geben. 

Das Ergebnis, zu dem Bezold im Verlauf seiner Untersuchungen 
gelangt ist, ist eigentlich durch zwei seiner Fälle bedingt. Es sind 
dies Fall 19 links und Fall 5 rechts und links. Bei dem ersten fehlte 
der ganze obere Teil der Tonskala von gis? an. In dem zweiten Falle 
fehlte die ganze Strecke der fünf unteren Oktaven rechts bis c? 
einschließlich und links bis a! einschließlich. In beiden Fällen ist 
aber das Verständnis für Konversationssprache fast vollkommen 
erhalten. Auf diese beiden Befunde nun, die zusammen berück- 
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sichtigt, eben die kleine Strecke b! bis g? in der Tonskala ergeben, 
stützte Bezold seine Behauptung von der unbedingten Notwendigkeit 
dieser Strecke für das Verständnis der Sprache. Bezold fand also 
nicht einen Taubstummen, der bei Erhaltung des Sprachverständ- 
nisses lediglich die Sprachsexte und nichts weiter perzipierte; 
seine Taubstummen verfügten vielmehr alle über ein weit größeres, 
wenn auch in jedem Einzelfalle verschiedenes Hórgebiet. Auch 
Wanner, Schwendt und Wayner, sowie Denker hatten nicht das 
Glück, einen Taubstummen zu finden, der bei Erhaltung des 
Sprachverständnisses einzig diese Tonstrecke von b? bis g? perzi- 
pierte; ihre Taubstummen hörten alle viel größere Strecken, in 
denen allerdings immer diese kleine Sexte erhalten war, wenn sie 
Sprachverständnis zeigten. Auch unser Fall 7 ist ein eklatantes 
Beispiel hierfür. Er hat Sprachverständnis, und die Bezoldsche 
Sprachsext ist wiederum erhalten. Sein Hörvermögen reicht aber 
noch nach unten bis Dis, nach oben bis c5 über die betreffende Sexte 
hinaus. Diese Tatsache kann nicht stark genug betont werden. 

Bei dem eben erwähnten Fall 19 Bezolds ist rechts Dis die untere 
Tongrenze, von da an hörte der Taubstumme kontinuierlich bis 
gis! einschließlich, dann war bis a? einschließlich eine Lücke; von 
b3 bis cis? einschließlich wurden die stark klingenden Töne des 
Orgelpfeifchens wieder gehört; von da an war ein vollständiger 
. Defekt bis zur oberen Grenze zu verzeichnen. Links perzipierte der 
Taubstumme einen Ton von 25 Doppelschwingungen = G, als 
tiefsten Ton, von da an kontinuierlich bis g? einschließlich. Dieser 
Fall begrenzte also die Sprachsexte nach oben hin. Wir werden am 
folgenden, der ganz andere Befunde zeigt, sehen, daß er die untere 
Eingrenzung des zum ,,Sprachverstándnis unbedingt notwendigen 
Tonbereichs‘‘ ergab. Über ihn sagt Bezcld auf S. 120 seines Buches: 
„Das Hörvermögen der Taubstummen‘ Folgendes: , Wie groß 
auf der anderen Seite trotz Erhaltung des Sprachverständnisses 
die Defekte im unteren Teil der Tonskala sein können, dafür gibt 
uns Fall 5 rechts und links das prägnanteste Beispiel. Es fehlte hier 
die ganze Strecke der fünf unteren Oktaven rechts bis c? inkl. und 
links bis a! inkl. Berücksichtigen wir nun die letztere Grenze, da 
die drei halben Töne b! bis c?, welche das linke Ohr mehr besaß, 
auch allenfalls für das Sprachverständnis des rechten Ohres in 
Betracht kommen können, so bleibt von der ganzen Tonskala nichts 
weiter als die kleine Strecke von b! bis g? inkl., also eine große 
-Sexte übrig, deren Perzeption sich uns als unumgängliche Not- 
wendigkeit für das Verständnis der Sprache erwiesen hat.“ Unver- 


76 Bro 8, Über die Bezoldsche Sprachsexte. 


ständlich erscheint dabei nur, warum Bezold die Insel b? bis cis? rechts 
in Fall 19 nicht auch berücksichtigt hat. Es wäre folgerichtig 
gewesen, auch diese Töne noch für die eventuelle Erweiterung der 
Sprachsexte in Rücksicht zu ziehen. Obendrein wäre eine so be- 
grenzte Strecke der Tonskala gar nicht der Helmholtzschen Vokal- 
lehre entgegen, wie wir später noch sehen werden. Ja, dieselbe 
würde der Theorie, die Helmholtz für die Vokale aufgestellt hat, 
noch mehr ihre notwendige reale Grundlage geben. Die Inkonse- 
quenz Bezolds gibt sich aber noch bei einer anderen Gelegenheit 
störend zu erkennen. Bei der Untersuchung einer zweiten Serie von 
Taubstummen (7) nämlich fand Bezold mehrere Fälle, die nicht 
so ganz für die Sexte sprechen. Der eine von ihnen (Fall 15 links), 
bei dem deı Defekt in dem unteren Teil der Tonskala etwas größer 
ist, hatte eine Hördauer von meßbarer Länge in der Strecke von 
c? bis g?. Es fehlen hier also an der Sexte die zwei untersten Halb- 
töne. Und doch zeigte der Fall gutes Sprachverständnis, wieder- 
holte von Vokalen a und i meist richtig, von Konsonanten r und 
sch. Die richtige und einzig mögliche Folgerung wäre jetzt, die 
früheren Mitteilungen betreffs der Sprachsexte dahin zu korri- 
gieren, daß unbedingt notwendig für das Verständnis der Sprache 
nur die Strecke der Tonskala von c? bis g? sei, also ‚eine Sprach- 
quinte“ anzunehmen. Dies tut Bezold nicht; er gibt uns aber auch 
keinen Grund an, warum er diesem Fall so gar keine Bedeutung 
beimißt. Ein anderes Gehörorgan (Fall 26 rechts) mit meßbarer, 
teilweise längerer Hördauer von c? bis g* perzipierte die Konso- 
nanten f und p und alle Vokale. Auch hier bestand Sprachver- 
stándnis. Zu letzterem bemerkt Bezold zwar, daß das Hörver- 
mögen auf der anderen Seite ein ungewöhnlich vollkommenes wäre, 
so daß die laut gesprochenen Vokale möglicherweise in das bessere 
Ohr drängen, trotz seines Verschlusses mit dem Finger. Eigentüm- 
lich ist auch Fall 5 der Bezoldschen Untersuchungen, dessen untere 
Tongrenze links e?, rechts gis? ist. Hier war Schallgehör für Sprache 
beiderseits vorhanden. Die richtige Folgerung wäre, auch diesen 
Befund inbetreff der Frage nach dem zum Verständnis der Sprache 
unbedingt notwendigen Hörgebiete zu berücksichtigen, da hier 
die Sprachsexte auf beiden Seiten unbedingt vollständig fehlt. 

Wir sehen, daß die Auffassung Bezolds eigentlich ziemlich will- 
kürlich ist. Im Folgenden werden dies noch andere Punkte er- 
geben. Bezold will durch seine sprachphysiologischen Ergebnisse 
die Helmholtzsche Vokallehre stützen. Nach Helmholtz umtaßt be- 
kanntlich die Strecke, die die Eigentöne der Vokale einschließt, 
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die Töne von f—d*, im Speziellen entsprechen die Vokale folgen- 
den Töne: ' 


Vokal u = f 
„ 0 =D 
„ a= b 
„ 0e = cis? 
„ ü= g? bis ais? 
„ e= b3 
„ i = dé 


In Anbetracht dieser Vokaltheorie erscheint es unverständlich, 
warum die Perzeption einer so kleinen Strecke b! bis g? unbedingt 
notwendig, dann aber auch für das Verständnis der Sprache aus- 
reichend sein soll, während doch fünf Vokale außerhalb dieses 
Tonbereichs fallen. Doch hören wir, was Bezold dazu sagt: ,,Der 
Grund, warum gerade die Strecke b! bis g? für die Perzeption der 
Sprache am wenigsten entbehrt werden kann, wird uns verständ- 
lich, wenn wir berücksichtigen, daß dieselbe ziemlich genau in die 
Mitte derjenigen Tonstrecke fällt, welche in sich die Eigentöne 
der Vokale einschließt, nämlich die Strecke f bis dt (nach Helm- 
holtz) usw.“ (Das Hörvermögen der Taubstummen, S. 122.) An 
einer anderen Stelle (Statistischer Bericht über die Unter- 
suchungsergebnisse einer zweiten Serie von Taubstummen, S. 1) 
sagt er Folgendes: ‚Wenn die Hörstrecke b! bis g? oben als unbedingt 
notwendig für ein Verständnis der Sprache bezeichnet wurde, so 
soll das keineswegs bedeuten, daß die Strecken ober- und unterhalb 
dieses kleinen Stic'ies für die Perzeption der Sprache etwa gleich- 
gültig wären. Ein Teil der Vokale und insbesondere der Konsonan- 
ten hat ja seine Tonlage oberhalb oder unterhalb, zum Teil sogar 
weit entfernt von dem bezeichneten kleinen Stück. Aber es trifft 
in demselben die Tonhöhe genügend vieler Sprachelemente zusam- 
men, um mit Hilfe dieser auch die für das Gehör ausfallenden Laute 
durch Kombination wenigstens teilweise ergänzen zu können.“ 
Es dürfte aber doch wohl zu bestreiten sein, daß man die Sprach- 
sexte als die Mitte der Sprachregion ansprechen darf in Anbetracht 
des Umstandes, daß nicht nur verschiedene Vokale, sondern nament- 
lich auch Konsonanten ihre charakteristischen Töne merklich ober- 
halb der Bezoldschen Sexte liegen haben; daß die Kombination 
dabei eine Rolle spielen soll, erscheint nicht ausreichend begründet. 
Tatsache ist, daß Bezold selbst die Übereinstimmung seiner Er- 
gebnisse mit der Helmholtzschen Vokaltheorie nicht ganz einwand- 
frei erschien. Denn nur so erklärt sich die Freude, mit der er L. 
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Hermanns ‚phonographische Untersuchungen“ begrüßte. Nach 
diesem Autor rückt die Tonstrecke, die sämtliche Eigentöne der 
Vokale umfaßt, gegenüber der Helmholizschen Bestimmung mit 
ihrem unteren Ende um sieben, mit ihrem oberen Ende um drei 
halbe Töne nach aufwärts. Die speziellen Resultate ersieht man 
aus dem folgenden Schema, das ich Bezolds Buch ‚Das Hörver- 
mögen der Taubstummen“ (2) entnehme: 


Tabelle 11. 


Ein- Zwei- Drei- Vier- 
gestrichene | gestrichene | gestrichene | gestrichene 
Oktave Oktave Oktave Oktave 


e—f' d’’—e’’ 
Ser ce’—dis’’ 
MER ef" 
— e’’—gis’’ — — 
u e” a! figs” als (qu a” 2) 
REN d” „m ais” "—h'”” Se 
=z zZ fi" ' 11t NE 
ar a hr RR 


m 
ee: FREE Z e —f’' 


Es fallen somit in die Tonstrecke b! bis g? nicht nur die Vokale 
a, ao und o vollständig, sondern außer e und ae auch noch der Vokal 
u wenigstens mit ihrem einen Eigenton hinein. Nur j, ü und ö 
liegen außerhalb derselben. Wenn wir aber auch die letzten Unter- 
suchungsergebnisse berücksichtigen, so ergibt sich dozh immer noch 
die Schwierigkeit, aus den von Bezold angeführten Gründen die 
Perzeption von j, ü und ö anzunehmen, d. h. von Vokalen, die auf 
Grund aller Untersuchungen eben nicht in die Sext hineinfallen. 
Wohl wissen wir, daß geringe Defekte im Sprachgehör durch Kom- 
bination ergänzt werden können und geben Bezold in dieser Be- 
ziehung mit seiner Behauptung recht; diese Möglichkeit trifft aber 
nur zu, wenn es sich eben um Defekte geringen Grades handelt. 
Bei einem unserer Taubstummen (Fall 4) wird statt u stets ü 
wiederholt. Diese Anomalie läßt ihn überall da, wo ein u im Worte 
vorkommt, ein ü aussprechen. Also sehen wir keinerlei Wirkung 
kombinatorischer Einflüsse auftreten. Als untere Tongrenze er- 
gibt sich bei ihm g. Für das Hören des u wäre nach Helmholtz 
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die Perzeption des reinen Tones f notwendig. Danach wäre für diese 
Anomalie der Grund gefunden. In einem anderen Falle (Fall 1) 
werden mit Ausnahme der Konsonanten s und 1 alle anderen ver- 
wechselt. Bei der geringen Unvollständigkeit, der Sprachsext 
müßten wir hier wenigstens ein Sprachverständnis erwarten. Dem 
ist aber nicht so. Die Konsonanten sind eben hier aus dem Gehör 
ausgeschaltet, das Verständnis der Sprache ist aus diesem Grunde 
unmöglich. Diese Befunde zeigen zur Genüge, daß die Kombination 
die Taubstummen im Stiche läßt, daß sie nur diejenigen Elemente 
der Sprache erfassen, die sie vermöge der anatomischen Intaktheit 
ihres Acusticus aufnehmen können. Je nach der Vollständigkeit 
derjenigen Tonstrecke, die die Elemente der Sprache, also Vokale 
und Konsonanten, in der Tonskala umfaßt, ergibt sich ein 
mehr oder minder vollständiges bis unvollständiges Sprachver- 
ständnis. 

Schon die tägliche Praxis des Ohrenarztes lenktdie Aufmerksam- 
keit auf diese Verhältnisse. Das schlechte Verstehen der s-Laute 
läßt uns das Bestehen einer inneren Affektion des Ohres ahnen und 
damit eine Herabsetzung der oberen Tongrenze bis zu ganzen 
Oktaven, wovon uns eine Prüfung mit reinen Tönen sofort einwand- 
frei überzeugt. Ja, es gibt Autoren, die behaupten, daß ein Defekt 
unterhalb c” mit einem Ausfall der Perzeption des s-Lautes ein- 
hergehe. Danach wäre der Ausfall einer Tonstrecke, die reichlich 
3 Oktaven höher liegt als die Sexte b! bis g?, von solch gewaltiger 
Bedeutung für das Sprachverständnis. Von der unfehlbaren Richtig- 
keit der Bezoldschen Auffassung ließen wir uns nur dann überzeugen, 
wenn sich ein Gehörorgan fände, das sich bei vollständigem Sprach- 
verständnis nur in dem Teile b! bis g? der Tonskala intakt zeigte. 

Wir sehen, die Lehre Bezolds birgt eine ganze Reihe Schwierig- 
keiten. Ob diese von ihm oder anderen im Anfang erkannt worden 
sind, wage ich nicht zu entscheiden. Wenigstens liegt darüber keine 
Literatur vor. Die meisten Autoren haben Bezolds Lehre ange- 
nommen. Sie hat an den bayerischen Taubstummenanstalten Ein- 
gang gefunden, kurz, sie erfreut sich seit vollen 20 Jahren eines 
unbeschränkten Ansehens. Erst in letzter Zeit sind Zweifel an 
ihrem Wert aufgetaucht. Die Schwierigkeit eines Gegenbeweises 
liegt in der Sache selbst. Ein Fall, der bei vollen Sprachverständnis 
nichts als die intakte Sexte b! bis g? innerhalb der Tonskala zeigt, 
hat sich bis jetzt klinisch nicht finden lassen. Jedoch ist es zwei 
Autoren gelungen, der Frage auf physiologisch-akustischem 
Wege näher zu treten. Walther Frankfurther und Rudolf Thiele (8) 
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haben den Defekt, den Bezold niemals in einem Falle verwirklicht 
sah, experimentell dadurch hergestellt, daß sie bereits in der Luft 
die in das Gebiet der Sexte fallenden Töne vernichteten, und zwar 
durch die bekannte Interferenzmethode. Die Sexte b! bis g? und 
außerdem noch die weiteren Töne bis c* hinunter sind ausgeschaltet 
worden. Das Resultat der Untersuchungen, die nur Konsonanten 
berücksichtigen, zeigt, daß dabei keineswegs eine Aufhebung des 
Verständnisses sinnvoller Rede eintritt. Das Hauptergebnis, das 
seiner Bedeutung wegen wörtlich angeführt zu werden verdient, 
finden wir folgendermaßen zusammengefaßt: 


„Ist die Perzeption für die Tonstrecke b! bis g? aufgehoben, 
so ist damit noch keineswegs das Verständnis für die menschliche 
Sprache verloren. Die geringe Erschwerung, die für das Verständnis 
sinnvoller Rede eintritt, wird auch durch einen beliebigen anderen 
etwa gleichgroßen Ausfall einer Tonstrecke mittlerer Lage erzeugt 
und ist also keineswegs für die Strecke b! bis g? typisch. Die 
Versuche mit sinnlosen Wörtern haben gezeigt, daß diese Beein- 
trächtigung des Hörvermögens durch Ausfall der Tonstrecke b! bis 
g? (mit den entsprechenden ungradzahligen Obertönen) nur für zwei 
Sprachlaute (k und palatales ch) so groß ist, daß weniger als 50 pCt. 
richtiger Auffassungen erzielt werden (s. Kurve 4, Durchschnitts- 
werte). Selbst unter Bedingungen aber, die bei Versuchen mit sinn- 
losen Wörtern noch weniger richtige Fälle ergeben, genügt das noch 
vorhandene Hörvermögen für das Verständnis sinnloser Rede.“ 


Untersuchungen, bei denen ähnlich kurze Tonstrecken unter- 
halb oder oberhalb dieser Sexte ausgeschaltet werden, dürften 
wohl ein analoges Resultat ergeben, d. h. in diesen Fällen würden 
andere Sprachlaute, und zwar jedesmal die in das betreffende Hör- 
gebiet hineinfallenden, nicht immer richtig aufgefaßt werden. Das 
Sprachverständnis wird aber auch in diesen Fällen nicht aufge- 
hoben werden. 


Der Vollständigkeit halber müßten die letztgenannten Unter- 
suchungen tatsächlich ausgeführt werden. Doch soviel wenigstens 
steht auch so schon fest, daß Bezolds Behauptung, die genannte 
Sexte resp. das sie perzipierende Stück der Acusticusendausbreitung 
in der Schnecke spiele eine ähnliche bedeutungsvolle Rolle wie die 
Fovea centralis der Netzhaut für das Sehen, hinfällig ist. 


Am Schlusse dieser Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht, 
Herrn Prof. Dr. K. L. Schaefer für seine freundliche Hülfe bei der 
Abfassung derselben meinen ergebensten Dank auszusprechen. 
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vi. 


Kurzer Bericht über eine einjährige kriegsohrenärztliche 
Tätigkeit im Heimatsgebiet. 


Von 


Professor Dr. GUSTAV BRÜHL. 
(Hierzu Taf. III—IV). 


Unter den vielfachen einschlägigen Veröffentlichungen im 
Verlaufe dieses Krieges erscheint mir besonders Mauthners „Kurzer 
Bericht über eine einjährige kriegsohrenärztliche Tätigkeit im 
Garnisonspital Olmütz‘“ (Mon. f. Ohrenheilk. Dez. 1915) beach- 
tenswert, weil Mauthner sich nicht auf die Mitteilung der von ihm 
beobachteten Fälle von Kriegsverletzungen beschränkt, sondern 
versucht, einen Überblick über seine gesamte Tätigkeit als Militär- 
ohrenarzt zu geben. Bei dem Studium der bisher mitgeteilten 
Schädigungen des Gehörorganes kann man sich vorläufig nicht des 
Empfindens erwehren, daß, wie Mauthner sagt, ‚wenig Einheitlich- 
keit im Studium der Pathogenese der Kriegsverletzungen des Ohres 
herrscht“. Sicherlich kommen nicht selten geradezu erstaunliche 
Verwundungen des Ohres vor, welche zur baldigen, einzelnen Ver- 
öffentlichung geeignet erscheinen. Z. B. war gleich der erste Ohren- 
verletzte, der unsererseits überhaupt untersucht wurde, einLeutnant, 
der, linksseitig erblindet, ins Feld gerückt war und einen Gewehr- 
schuß durch das rechte Auge erhalten hatte. Die Kugel durchschlug 
den knöchernen Gehörgang und den Warzenfortsatz und verließ den 
Schädel am Hinterhaupt; er wurde blind und rechtsseitig taub; 
der Gehörgang war fast vollständig durch neugebildete Knochen- 
massen verödet. Ferner wurde fast gleichzeitig ein Mann beobachtet, 
dem eine Schrapnellkugel durch das linke Jochbein in die linke 
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Oberkieferhöhle und Nasenhöhle und von dort durch die Nasen- 
scheidewand hindurch in die rechte Nasenhöhle eingedrungen war, 
wo sie, dicht vor der Choane, zwischen Scheidewand und Nasen- 
muscheln eingeklemmt, liegen blieb; durch das Róntgenbild 
entdeckt, wurde sie nach Beseitigung eines Stückes der unteren 
und mittleren Muschel entfernt. Endlich wurde auch gleich zu Be- 
ginn des Krieges ein Soldat operiert, dem eine Gewehrkugel das 
linke Jochbein und die obere Hälfte des linken Oberkiefers zer- 
trümmert und die ganze Warzenfortsatzspitze, an welcher die Kugel 
abprallte, abgeschlagen hatte; durch Zug des Kopfnickers war das 
abgesprengte Stück weit nach unten verlagert. 

Über derartig interessanten Fällen sollte man jedoch an den 
Stellen, an welchen sich die Ohrenkranken des Heeres zahlreicher 
einfinden, nicht vergessen, daß die Erfahrungen des jetzigen Krieges 
der Ohrenheilkunde nur dann dauernden Nutzen bringen können, 
wenn rechtzeitig versucht wird, allgemeine, grundsätzliche Aufgaben 
an Hand des zusammenströmenden Materials zu bearbeiten. Die 
Schwächung der Wehrkraft durch Ohrerkrankungen und ihre Ab- 
hilfe, die Beurteilung der chronischen Ohreiterungen und ihrer 
Folgezustände (Residuen) sowie der unheilbaren Schwerhörigkeit 
in Bezug auf die Kriegsbrauchbarkeit, die Kriegsverwendungs- 
fähigkeit der Radikaloperierten und einseitig Tauben sind ebenso 
wichtige, der Entscheidung bedürftige Fragen wie die Gruppierung 
der Kriegsverletzten nach bestimmten, einheitlichen Gesichts- 
punkten. Aus diesem Grunde habe ich die im Verlaufe eines 
Jahres (1. IV. 1915 bis 1. IV. 1916) zur Begutachtung und Behand- 
lung zugewiesenen Fälle zusammengestellt. Bei der ganz ver- 
schiedenen Bewertung der chronischen Ohreiterungen und der Hör- 
prüfung selbst durch anerkannte Fachärzte, scheinen mir auch die 
in kleineren Zusammenstellungen niedergelegten Erfahrungen, so- 
fern sie nur auf gleichmäßig gewonnenen Untersuchunsergeb- 
nissen beruhen, einen gewissen Wert zu beanspruchen. Aus 
Mauthners Bericht geht hervor, daß 39,2% der von ihm unter- 
suchten Mann schon vor ihrer Einstellung mit ihrem Leiden 
behaftet waren; 60 pCt. der Untersuchten waren ‚voll dienst- 
tauglich.“ 50 pCt. der nichtdiensttauglich befundenen Leute 
litten an chronischer Mittelohreiterung. Mauthner schließt daraus, 
daß sich in Österreich eine unerwartet hohe Zahl von Mann- 
schaften vorfinden dürfte, welche schon allein ‚‚durch . diese 
einzige Krankheit der Wehrkraft des Staates entzogen“ wird. Die 
Tätigkeit der von ihm geleiteten Ohrenstation bestand in der 
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„Konstatierungsarbeit‘‘ (Beurteilung des Leidens zur Bestimmung 
des Grades der Diensttauglichkeit) und der Behandlung der Er- 
krankten und der Kriegsverletzten. 

Ostmann hat in seinem Buche: , Die Krankheiten des Gehör- 
organs in der Armee“ (1900) berechnet, daß in den Jahren 1867/97 
15 958 Ohrenkranke, darunter 3762 mit stinkendem OhrenfluB, 
als dienstunbrauchbar aus der preußischen Armee ausgeschieden 
sind. Wenn nun auch die Kenntnisse in der Ohrenheilkunde in den 
letzten 25 Jahren große Fortschritte gemacht haben, so wird, 
glaube ich, die jetzige Durchmusterung der gesamten wehrpflich- 
tigen Bevölkerung ergeben, daß auch heute noch die Wehrkraft 
unseres Volkes in vielfach unnötiger Weise durch Nichtbeachtung 
der Ohrerkrankungen geschädigt wird. Wie groß die Zahl derjenigen 
ist, die jetzt infolge eines Ohrenleidens dem Heeresdienst entzogen 
werden, dürfte aus naheliegenden Gründen erst später festzustellen 
sein. Es ist im Kriegsfall besonders, nach Einführung des Begriffs 
der ‚„Arbeitsverwendungsfähigkeit‘‘, möglich, auch solche Ohren- 
kranke irgendwie zum Heeresdienst heranzuziehen, welche in 
Friedenszeiten nicht zur Verwendung kamen. Allerdings bereitete 
die Unterbringung der verschiedenen Ohrenkranken in die 9 vor- 
handenen Abteilungen der Dienstanweisung schon im Frieden 
Schwierigkeiten. Haßlauer hat in einem Buche: ‚Das Gehörorgan 
und die oberen Luftwege bei der Beurteilung der Dienstfähigkeit“ 
(1912) versucht, vom militärärztlichen Standpunkt aus die ent- 
sprechende Gruppierung vorzunehmen. Bei der mangelnden Kennt- 
nis über die Zweckmäßigkeit dieser Ausführungen im Kriege kann 
es nicht auffallend erscheinen, wenn bei den neuen jetzt von uns ge- 
sammelten Erfahrungen manches in der Zukunft anders beurteilt 
werden wird wie bisher. Dafür sprechen bereits die erst vor kurzem 
in der Kriegsmusterungsanleitung gegebenen Gesichtspunkte für 
die Beurteilung der militärischen Verwendungsfähigkeit bei Ohren- 
leiden und Schwerhörigkeit, sowie bei Nasen- und Halsleiden (S. 
67—69). 

In nahezu !/, aller von mir begutachteten Fälle handelte es sich 
um belanglose Leiden, wie Ohrenschmalzpfröpfe, Ohrfurunkel, 
frische Katarrhe des Ohres und der oberen Luftwege, leichtgradige 
Schwerhörigkeit, Residuen, Erkrankungen ‚welche in keinem Fall'die 
Kriegsbrauchbarkeit längere Zeit hindurch beschränkten. Bei 
einem weiteren Drittel der Untersuchten wurden Veränderunsen 
festgestellt, welche wenigstens die Verwendung in der Garnison 
oder im militärischen Arbeitsdienst ermöglichten (z. B. harmlose 
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Eiterung, mittelgradige Schwerhórigkeit). Eine längere Behand- 
lung erwies sich in der Mehrzahl dieser Fälle als nicht notwendig. 
Durch das Vorhandensein einer fachárztlichen ambulato- 
rischen Begutachtungsstelle wurden überflüssige Lazarett- 
aufnahmen vermieden. 


Bei den zur Krankenhausbehandlung bestimmten Mann- 
schaften handelte es sich meist um akute oder chronische 
Mittelohreiterungen, deren „konservative“ Heilung in absehbarer 
Zeit erreichbar schien. Für den ausgezeichneten allgemeinen Ge- 
sundheitszustand spricht die verhältnismäßig geringe Menge der 
zur Beobachtung gelangten akuten Mittelohreiterungen; die Auf- 
meißelung des Warzenfortsatzes war zur Heilung 4 mal erforderlich, 


Auffallend groß ist dagegen die Anzahl der chronischen Eite- 
rungen; dieselben betrugen mehr wie 25 pCt. aller uns überhaupt 
zugeschickten Kranken. Bei der Hälfte derselben handelte es sich 
um harmlose Schleimhauteiterungen, welche die Dienstfähigkeit 
nicht aufhoben, oder um Fälle, welche für Lazarettbehandlung ge- 
eignet erschienen. Bei 50 pCt. aller chronischen Eiterungen (12 pCt. 
aller Untersuchten überhaupt) lag dagegen eine so ausgedehnte 
Knocheneiterung vor, daß die Ausmusterung für ratsam gehalten 
werden mußte. 


In 25 pCt. der bösartigen Ohreiterungen hatte die Er- 
krankung beide Gehörorgane befallen. 


Hochgradige Schwerhörigkeit wurde, wie wir dies auch als Auf- 
nahmebedingung für die Schwerhörigenschulen empfohlen haben, 
dann angenommen, wenn gewöhnliche Umgangssprache mit 
beiden Ohrenbeiabgewendetem Gesicht nur aus einer 
Entfernung von weniger als 2!/, m verstanden wurde; (im allge- 
meinen entspricht dies einem Gehör für Flüstersprache von 0 bis 
0,5 m auf jedem Ohre). 


Bei der Untersuchung von 1304 schwerhörigen Schulkindern 
Berlins im Jahre 1914 wurden in 29 pCt. der Fälle chronische Mittel- 
ohreiterung und deren Folgezustände als Ursache der Schwerhörig- 
keit festgestellt (Brühl und Schorsch, Fürsorge der Stadt Berlin 
für schwerhórige und taube Schulkinder, Z. f. Schulgesundheits- 
pflege. 1914. No. 106). Es zeigt sich, daß die chronische Mittel- 
ohreiterung einen ähnlich hohen Prozentsatz bei der ohrenkranken 
Schuljugend (29 pCt.) ergab, wie bei den jetzt zur Untersuchung 
geschickten gehörleidenden Soldaten (25 pCt.). Anscheinend sind 
also die Kenntnisse von der Bedeutung und Heilbarkeit der Ohr - 
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eiterungen noch nicht genügend in das Volksbewußtsein 
eingedrungen. Es wird sich späterhin als notwendig erweisen, daß 
die Behandlung der Ohreiterungen bereits in der Schulzeit in irgend 
einer Form zwangsweise überwacht wird. Schon im Jahre 1900 
hat Ostmann aus der Erkenntnis heraus, daß Tausende dem Heeres- 
dienst durch chronische Ohreiterungen entzogen werden, sich 
folgendermaßen geäußert: „Eine zwangsweise Überführung in ein 
Krankenhaus dürfte ..... rechtlich nicht zulässig sein, wenngleich 
eine solche Bestimmung für die vielen Wehrpflichtigen, die von Ju- 
gend auf an Mittelohreiterungen leiden, ohne jemals behandelt zu 
sein, geradezu ein Segen werden könnte und geeignet sein dürfte, 
manchen Mann dem Heeresdienste zu erhalten‘. 

Von den ins Lazarett aufgenommenen chronischen Mittel- 
ohrentzündungen wurden in der Tat 78,3 % (meist ohne Ope- 
ration) geheilt; darunter befand sich eine Anzahl von völlig 
vernachlässigten Eiterungen, welche bei der ersten Untersuchung 
einen recht schweren Eindruck gemacht hatten. Nur in 2,7% 
wurde die Radikaloperation bei besonders dienstfreudigen und sonst 
ganz gesunden Leuten mit dem Erfolge der Kriegsverwendungs- 
fähigkeit ausgeführt. Grade jetzt, woan manchen Stellen zahlreiche 
Soldaten aus prophylaktischen Gründen radikal operiert werden 
sollen, verlohnt es sich, an die WorteOstmanns aus dem Jahre 1900 zu 
erinnern, die meines Erachtens auch heute noch trotz der inzwischen 
erfolgten Fortschritte der Operationstechnik volle Geltung haben: 

„Desgleichen werde ich die Erkrankungen des Warzenfort- 
satzes und ihre Behandlungsmethoden nicht berühren, weil sich 
keine spezifisch militärärztliche Frage an dieselbe 
knüpft. Es sei denn die, daß es im Interesse des Dienstes nur liegen 
kann, Mannschaften mit chronischen Mittelohreiterungen, 
die nachher große chirurgische Eingriffe notwendig machen, 
gar nicht einzustellen, oder doch so frühzeitig wieder zu 
entlassen, daß “eine derartige Progression der Erkrankung ver- 
mieden wird. Der militärische Krankendienst hat nicht zum Ziel, 
mit schweren Erkrankungen eingestellte Mannschaften zu heilen, 
um sie dann nach monatelanger Behandlung als unbrauchbar zu ent- 
lassen, sondern die -vornehmste und bedeutsamste Tätigkeit. des 
Sanitätsoffiziers liegt in der Prophylaxe.“ 

Allerdings muß berücksichtigt werden, daß die Begutachtung 
der chronischen Ohreiterungen nicht selten so schwierig ist, daB 
durch eine einmalige Untersuchung die Schwere oder Leichtigkeit 
der Erkrankung nicht bindend beurteilt werden kann. Die prophy- 
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laktische Radikaloperation hält Mauthner schon deswegen nicht 
für angebracht, weil in Österreich auch geheilte Radikaloperierte 
nur zu Hilfsdiensten herangezogen werden können. Unseres 
Erachtens sind einseitig Radikaloperierte kriegsverwendungsfähig, 
wenn die Operationshöhle vollkommen überhäutet ist. Es würde 
also der Versuch, die Knocheneiterungen der eingezogenen Mann- 
schaften operativ zu beseitigen, erwägenswert sein, wenn es nicht 
bekannt wäre, daß oft allzu lange Zeit bis zum Aufhören der Eite- 
rung vergeht, und daß es der größten Sorgfalt bedarf, das geheilte 
Ohr auch trocken zu erhalten. Wissen wir doch, daß aus diesem 
Grunde die Dauererfolge nach der Radikaloperation — unter sonst 
gleichen Bedingungen — bei der wohlhabenden Bevölkerung besser 
sind als bei der minderbemittelten. 

Sehr wichtig ist öfters die Entscheidung, ob eine Ohreiterung, 
welche bei der Einstellung schon vorhanden war, durch den Dienst 
verschlimmert worden ist. Vor allem müßte festgestellt werden, 
ob der Felddienst geeignet ist, bei bestehender alter Eiterung intra- 
kranielle Erkrankungen auszulösen. Hier ist ein derartiger Fall 
bisher nicht zur Beobachtung gekommen; das mag jedoch in den der 
Front näher gelegenen Orten anders sein. Bei dem vielgestaltigen 
klinischen und otoskopischen Bilde der chronischen Eiterung fällt 
es schwer, bei dem Fehlen von Nebenkrankheiten und frischen Ent- 
zündungserscheinungen die Verschlimmerung einer Ohreiterung 
anzuerkennen. Wenn das Gehör für Flüstersprache dem tat- 
sächlichen Befunde entspricht, wird man im allgemeinen auch 
eine Verschlimmerung der Ohreiterung ausschließen können. 
Angeblich vermehrter OhrenfluB, „Ohrbluten‘“, ‚Stiche im Ohr“, 
Kopfschmerzen, Sausen, Schwindelerscheinungen und dergleichen 
mehr können in der Ruhe der Lazarettbehandlung gewöhnlich 
bald wieder beseitigt werden, so daß damit das Gehörorgan in den 
Krankheitszustand vor dem Diensteintritt zurückversetzt wird. 
Sollte eine angeblich verschlimmerte chronische Eiterung durch 
„Konservative“ Behandlung nicht auf den früheren Stand zurück- 
zuführensein,so müßte versucht werden, durch Radikaloperationdas 
Ohr zu heilen, hier ist dies bisher nur in einem Falle nötig geworden. 
Dagegen ist es wohl möglich, daß das Gehör auf einem eiternden 
Ohre durch Erschütterungen des Schädels und durch Luftdruck- 
schwankungen wirklich verschlimmert wird. Es erscheint daher 
die Feststellung der Hörschärfe für Flüstern, besonders auf einem 
eiternden Ohre, vor und nach dem Ausrücken ins Feld zur Ent- 
scheidung von Rentenansprüchen unerläßlich. 
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Die Zahl der Schwerhörigen, welche zur Ausmusterung vorge- 
schlagen werden mußten, betrug unter allen Schwerhörigen, die 
Kriegsverletzten nicht mitgerechnet, insgesamt (20 pCt.), 80 pCt. 
Schwerhörige konnten also als dienstfähig bezeichnet werden. 
Den größten Anteil in dieser Gruppe beanspruchen die Rückstände 
(Residuen) alter Eiterungen (trockene Durchlöcherungen, Narben). 
In 15,6 pCt. der Fälle war die Schwerhörigkeit beiderseits als 
hochgradig zu bezeichnen. Die zur Ausmusterung (1 U 31) vor- 
geschlagenen Schwerhörigen waren am häufigsten an nervöser 
Schwerhörigkeit erkrankt. 


Nasen- und Nebenhöhlenleiden geben, wie auch Mauthner 
hervorhebt, im Verhältnis zu den chronischen Ohreiterungen nur 
selten zur Ausmusterung Veranlassung (2 pCt. aller Fälle). 


Naturgemäß nehmen die Kriegsverletzungen des 
Gehörorgans in der jetzigen Zeit das hauptsächlichste Interesse 
in Anspruch. Über die zahlreichen Einzelveröffentlichungen und 
Krankenvorstellungen verschaffen das soeben erscheinende, er- 
schöpfende Sammelreferat von Haymann: „Über Schußver- 
letzungen des Ohres“* (Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 13/14) und die 
Sitzungsberichte der Österreichischen Otologischen Gesellschaft 
(M. f. O. K 15/16) die beste Übersicht. 


Aus den früher angeführten Gründen, deren Richtigkeit auch 
aus Haymanns Referat (S.54) hervorgeht, beschränke ich mich hier 
darauf, in den Tabellen I—III die bei der Untersuchung der 140 
Kriegsverletzten gewonnenen Ergebnisse zusammenzustellen. So- 
weit wie möglich, wurden in den Tabellen alle bedeutungsvoll er- 
scheinenden Punkte berücksichtigt. Wie Passow in seinem Buche 
„Die Verletzungen des Gehórorgans”* (1909) mit Recht ausführt, 
läßt es sich oftmals bei Schußverletzungen weder aus den Angaben 
des Verletzten noch aus der Verwundung bestimmen, welche Art 
von Schädlichkeiten (Schädelerschütterung, Luftdruckschwankung, 
Knall) allein oder gleichzeitig eingewirkt haben. Wenn z. B. eine 
Granate in einen Schützengraben einschlägt und die daselbst be- 
findlichen Leute mit Splittern übersät, in die Luft schleudert, 
verschüttet und womöglich noch mit giftigen Gasen betäubt, so 
kann man beim Vorhandensein einer Schwerhörigkeit gewiß nicht 
leicht sagen, was eigentlich das Gehörorgan geschädigt hat. Wie 
auch Haymann erwähnt, kommt es nicht selten vor, daß eine Ge- 
wehrkugel das Jochbein, den knöchernen Gehörgang und den 
Warzenfortsatz durchschlägt, ohne das Felsenbein zu berühren; 
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trotzdem kann sich vom zersplitterten Gehórgang aus ein Sprung 
bis ins mittlere und innere Ohr fortsetzen und dasselbe dauernd 
schádigen. Es kónnte aber auch ohne direkte Verletzung des 
Felsenbeins zu einer Erschütterung oder Zerreißung der. häutigen 
Labyrinthteile kommen, was bei der Gewalt der Knochener- 
schütterung, den engen nachbarlichen Verhältnissen des Gehör- 
ganges zum inneren Ohr und dem zarten Bau der Schnecke und des 
Bogengangsapparates leicht verständlich ist. Die in Friedenszeiten 
übliche Einteilung der Ohrverletzungen in direkte und indirekte 
wird sich daher im Kriege kaum durchführen lassen. Haymann 
unterscheidet für den Entstehungsmechanismus der indirekten 
Labyrinthverletzungen 2 Gruppen: eine, bei der das Geschoß direkt 
am Schädel einwirkt (Frakturen, Fissuren, Kopfknochenerschütte- - 
rungen) und eine andere, bei der die Läsion hauptsächlich durch 
Vermittlung der Luft übertragen wird (Luftdruckschwankungen, 
Knall und Schall). 

In Tabelle I sind die hier beobachteten Kriegsverletzungen 
des Gehörorganes so geordnet, daß bei den Gehörbeschädigten, 
welche durch Schüsse oder Splitter verwundet waren, die Stelle der 
Verletzung selbst angegeben wurde. Die auf andere Weise am Gehör 
Geschädigten sind nur dann, z. B. in der Gruppe ‚Explosion, 
Detonation‘‘, angeführt, wenn sie bei derselben weder verwundet 
noch verschüttet oder fortgeschleudert waren, während solche, 
die beispielsweise infolge einer Minenexplosion zu Boden geworfen 
wurden, in der Gruppe , Fall, Verschüttung‘‘ Aufnahme fanden. 

In Tabelle III sind dagegen die das Leiden hervorrufenden Ur- 
sachen ohne Berücksichtigung der begleitenden Nebenumstände ver- 
zeichnet. Man ersieht aus derselben, daß die Verletzungen des Ge- 
hórorganes am häufigsten auf Granat- und Minenexplosionen 
zurückgeführt wurden. Nur in 7 Fällen wurde eine Schädigung 
durch spezifische UÚberreizung des Hórnerven, das Ge- 
ráusch und den Lärm des Geschützdonners, als Ursache be- 
zeichnet, was bei der groben Gewalt der jetzigen Kriegsmittel be- 
greiflich erscheint. 

Karrensteín hat sämtliche Verwundete eines großen Bezirkes, 
über deren Zahl vorläufig keine Angaben vorliegen, ohrenärztlich 
untersucht, und bei 38 pCt. der durch Minen, bei 10 pCt. der von 
Granaten und 1,5 pCt. der von Gewehrschüssen verletzten Ohr- 
schäden festgestellt (Diese Beiträge ‚Über Schädigungen des Ge- 
hörorgans im Minenkrieg‘“, 1916). Mauthner ist der Ansicht, daß 
hei allen Kopfschüssen, wenigstensekurze Zeit nach der Verletzung, 
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beiderseits das innere Ohr geschädigt sei. Bei vielen von uns unter- 
suchten, aber nicht gezählten älteren Kopfschüssen lag eine nennens- 
werte Schwerhörigkeit nicht vor. Öfters wurde allerdings ange- 
geben, daß eine nach der Verwundung beobachtete Schwerhörigkeit 
bald wieder verschwunden sei. 

Bei den meisten unserer Kriegsverletzten (52 pCt.) war eine 
Schädigung des inneren Ohres eingetreten; in der Mehrzahl der 
Fälle waren beide Ohren betroffen. Kopfschüsse und Explosionen 
wurden als häufigste Ursache angegeben (Tab. I). 

22 pCt. der Gehörgeschädigten waren schon vorher nicht normal 
hörend. 

Über Schwindel wurde sehr oft geklagt. Abweichungen von 
den normalen Augenbewegungen — es wurden nur stärkere Ab- 
weichungen von der Regel als ‚„Nystagmus‘ vermerkt — und der 
regelrechten Vestibularreaktion fanden sich in 24 pCt. der Fälle. 

Die besonders von Zange neuerdings hervorgehobene Verbin- 
dung organischer Funktionsstórung des nervösen Ohrapparates 
mit hysterischer (psychogener) im Kriege (Münch. Med. Woch., 
1915) konnte verhältnismäßig selten (4 mal) beobachtet werden. 
Bei einem dieser Fälle wär nach der Verletzung angeblich die 
Sprache verschwunden (Fall 105), die sich jedoch bald wieder von 
selbst eingestellt hat. Bei 2 Fällen löste die Kaltspülung des Gehör- 
ganges neben einem enormen Augenzittern schwerste Allgemein- 
reaktionen aus. 

In 33 pCt. der Fälle wurde neben dem inneren Ohre gleich- 
zeitig auch das Mittelohr geschädigt, und zwar am häufigsten durch 
Fall, Verschüttung und Explosionen. Meist war das Trommelfell 
auf einer und das innere Ohr auf beiden Seiten betroffen. Auch bei 
den Verletzten dieser Gıuppe bestand zweimal eine überstarke Er- 
regbarkeit des Vestibularapparates mit heftigsterAllgemeinwirkung, 
so daß neben der organischen Veränderung im inneren Ohre eine 
funktionelle (psychogene) angenommen werden mußte. 

Nur in 15 pCt. der Fälle konnte eine reine Mittelohrverletzung 
festgestellt werden. Meist war auch hierbei nur eine Ohrseite 
beteiligt; Verschüttung und Kopfschüsse waren die häufigsten 
Veranlessungen. Zeigte sich das innere Ohr (allein oder zugleich 
mit dem Mittelohr) verletzt, so war oftmals Bewußtlosigkeit nach 
derVerwundung eingetreten. Auffallenderweise ist nur in den Fällen, 
in welchen das innere Ohr geschädigt war, etwas von einer 
schon früher wahrgenommenen Schwerhörigkeit vermerkt 
worden. Bekanntlich ist ese sehr leicht, trockene Trommel- 
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fellócher als ‚traumatische‘ zu erkennen, wenn Blutspuren 
in ihrer Nachbarschaft vorhanden sind; dagegen ist dies sehr 
schwer, wenn Blutspuren fehlen, oder Eiterung eingetreten ist. Er- 
fahrungsgemäße Folgezustände jahrelanger Mittelohrentzündungen 
(wie Polypen, Fistelbildungen, Cholesteatome) wird man nicht als 
durch Verletzung hervorgerufen ansehen können, wenn auch mit- 
unter die Patienten derartiges behaupten. Eskann unseres Erachtens 
eine Mittelohrverletzung immer nur dann angenommen werden, 
wenn der Trommelfellbefund wenigstens nicht gegen die trauma- 
tische Ursache spricht. Bei den sogenannten indirekten Ver- 
letzungen des Tromwmelfelles, wie sie im Frieden zu beobachten 
sind (z. B. nach einer Ohrfeige), treten bekanntlich nur selten Eite- 
rungen auf; im Gegensatz dazu war es fast in der Hälfte der von uns 
beobachteten Mittelohrverletzungen zu einer Absonderung ge- 
kommen. Wahrscheinlich ist dies so zu erklären, daß die Kriegs- 
verletzungen des Trommelfelles häufig wirklich direkte sind, indem 
Splitterchen das Trommelfell selbst zerreißen und das Mittelohr 
anstecken. So waren bei einem Manne, die linke Kopf- und Ge- 
sichtshälfte einschließlich der Ohrmuschel und des Gehör- 
ganges von reichlichen Granatsplittern getroffen worden. Daneben 
bestand eine frische eitrige Mittelohrentzündung, die dadurch be- 
sonders auffiel, daß die Durchlöcherung im Trommelfell unge- 
wöhnlich groß war, und daß Schmerzen (wie bei den Rezidiven 
chronischer Eiterungen) fehlten. Wahrscheinlich hatte ein Splitter- 
chen das linke Trommelfell selbst durchschlagen. Andererseits kann 
bei durchlöchertem Trommelfell gerade im Felde durch eine Ver- 
unreinigung vom Gehörgang aus sehr leicht eine sekundäre Infektion 
des Mittelohres entstehen. 

Gesichtslähmungen wurden 7 mal bei Gehörverletzten be- 
obachtet; von 3 Kranken (die betreffenden Zahlen sind in Tabelle V 
eingeklammert) wurde außerdem berichtet, daß nach der Verletzung 
vorübergehend das Gesicht gelähmt war. In den von uns gesehenen 
7 Fällen lagen Schußverletzungen der Ohrgegend vor (Tabelle II); 
3 mal bestand gleichzeitig vollkommene Taubheit und kalo- 
rische Unerregbarkeit des Vestibularapparates auf derselben Seite. 
(Fall 73, 61, 114). 

In Tabelle II und III sind die 140 beobachteten Verletzungen 
zahlenmäßig so eingeordnet, daß aus denselben das Wichtigste im 
Verlauf der Fälle mühelos ersehen werden kann. In Fall 1 handelt 
es sich z. B. um eine Gewehrschußverletzung des äußeren Ohres, 
durch welche das innere Ohr beiderseits geschädigt wurde. Patient 
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war bewußtlos, hatte eine normale Vestibularreaktion. (In den 
anderen Rubriken ist der Fall nicht notiert, da die darauf bezüg- 
lichen Krankheitszeichen fehlten oder nicht festgestellt werden 
konnten.) 

24 (d. sind 17 pCt.) aller Gehörgeschädigten warenaufbeiden 
Ohren hochgradig schwerhörig geworden. (Die betreffenden 
Zahlen sind in Tab. II und III fettgedruckt). Bei 17 der- 
selben war nur das innere, bei 7 gleichzeitig das mittlere Ohr in 
Mitleidenschaft gezogen, am häufigsten wurden Verschüttungen 
oder Explosionen (von Granaten und Minen) als Ursachen genannt. 
7 mal (in fast !/, der Fälle) war das Gehör schon vorher nicht 
normal; bei 2 Verletzten wurde neben der organischen eine 
„psychogene“ Schädigung festgestellt. 

Da naturgemäß die Anzahl aller Verwundeten vorläufig N 
bekannt gegeben werden kann, läßt sich zunächst auch ein Urteil 
über die Häufigkeit der Gehörschädigungen im Felde nicht fällen. 

Jedenfalls eröffnet sich für den Ohrenarzt im Kriege ein 
weites Gebiet der Tätigkeit, und es ist mit Sicherheit zu erwarten, 
daß manche strittige Frage durch die jetzt gemachten Erfahrungen 
der Lösung nähergebracht werden wird. 
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VII. 


(Aus der Universitäts-Ohren- und Nasenklinik in der Kgl. Charité zu Berlin 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Passow).) 


Ein Beitrag zur Kenntnis . 
der leukämischen Veränderungen in derPharynxschleimhaut 
und im Waldeyerschen Schlundringe. 


Von 


KAZIMIERZ BROSS, 


z. Z. der Untersuchung Unterarzt der Klinik. 


„Die Leukämie‘, sagt Zarniko (1) in seinem Lehrbuch, ‚kommt, 
obwohl selten, doch auch im kindlichen Alter vor, und es kann bei 
starker Infiltration der Rachen- und Gaumenmandeln sowie der 
Halslymphdrüsen ein dem Krankheitsbilde der adenoiden Hyper- 
plasie sehr ähnlicher Symptomenkomplex entstehen.“ ‚Nur die 
wachsartige Blässe und die besondere Härte der Drüsentumoren‘““, 
fährt er fort, „fordern zu einer weiteren Verfolgung, insbesondere zu 
einer Blutuntersuchung auf. Diese darf in einem solchen Fall nie 
versäumt werden, denn die Verwechslung der beiden Krankheiten 
kann unter Umständen verhängnisvoll werden. Bei der Leukämie 
ist wegen drohender Verblutungsgefahr jede blutige Operation 
kontraindiziert**. Seinen Ausführungen verleiht er Beweiskraft 
durch einen persönlich beobachteten Fall, sowie durch Fälle anderer 
Beobachter. So erwähnt er eine Leukämie bei einem 6 jährigen 
Knaben, die unter dem Bilde einer Hyperplasie von Gaumen- und 
Rachenmandel auftrat. Auch die submaxillaren und zervikalen 
Lymphdrüsen waren auffällig stark und hart infiltriert. Zur Be- 
seitigung der den Knaben sehr belästigenden Nasenverstopfung 
nahm Zarniko die Tonsillo- und Adenotomie vor. Nach anfänglichem 
starken Nachbluten mit erschreckender wachsartiger Blässe erholte 
sich der Knabe gut, kollabierte aber plötzlich am 24. Tage nach der 
Operation und starb. Einen ähnlichen Fall berichtet Burger (2), 
in dessen Klinik einem 11 jährigen Knaben die beiden mäßig 
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vergrößerten Tonsillen und die stark vergrößerte Rachenmandel 
entfernt wurden. Die Blutung war nur mäßig. Danach fing der 
Knabe abundant an zu bluten und starb 10 Stunden darauf. Die 
Sektion ergab Leukämie. Ein andermal lehnte Burger dieselbe 
Operation ab, weil das Aussehen der Mandeln (blaßcyanotisch, 
Sugillationen), Lymphdrüsenanschwellungen und zahlreiche Pete- 
chien auf Brust und Extremitäten den Verdacht auf Leukämie 
nahelegten. Der Leichenbefund nach dem nach 5 Wochen er- 
folgten Tode ergab tatsächlich Leukämie. Auch Hug (3) weiß über 
einen Fall von Leukämie zu berichten, die sich unter dem Bilde 
einer Hyperplasie des adenoiden Gewebes manifestierte. Bei dem 
3 jährigen Kinde entfernte er 3 Mandeln, die bedeutend geschwollen 
waren. Am 5. Tage nach der Operation zeigte das Kind er- 
schreckende Blässe, Schwellung der Leber, der Milz und der Lymph- 
drüsen und bald auch Petechien an Rumpf und Oberschenkel. Am 
14. Tage trat der Exitus ein. Eine 16 Stunden vor dem Tode ent- 
nommene Blutprobe und der Sektionsbefund ergaben Leukämie. 

Auch F. Smetanka (4) teilt einen Fall von Leukämie des Pha- 
rynx mit. Bei einem 13jährigen Knaben, bei dem die Nasen- 
atmung gestört war und deran Kopfschmerzen litt, stellte er Ver- 
größerung der Tonsillen, Schwellung der Uvula und eine das ganze 
Cavum pharyngonasale ausfüllende Geschwulst fest. Nach Ent- 
fernung des Tumors rasche Rezidive, nachmittags Temperatur er- 
höht, aber keine Blutungen, keine Lymphdrüsenvergrößerung; 
Exitus nach 11 Tagen. Die Sektion ergab eine tumorartige Schwel- 
lung des lymphatischen Apparates des ganzen Magendarmtraktus, 
sonst negativen Befund. Mikroskopisch wurde Leukámie festge- 
stellt. 

Zu den Fällen einer Leukämie unter dem Bilde geschwollener 
Mandeln gesellt sich ein Fall, den wir in unserer Klinik kürzlich zu 
beobachten Gelegenheit hatten. Der Fall ist insofern besonders be- 
merkenswert, weil hier der eigentümliche Befund im Rachen zur 
Annahme einer akuten Entzündung des Waldeyerschen Schlund- 
rings mit anschließendem peritonsillärem Abszeß Veranlassung gab. 

Im speziellen stellte sich der Fall folgendermaßen dar: 


KätiM., 13 jährige Gastwirtstochter, in die Klinik aufgenommen den 
1. III., gestorben am 2. III. Die Patientin ist hereditär nicht belastet, hatte 
mit 3 Jahren zu laufen und erst spät zu sprechen begonnen, auch die Zahnung 
war schwer. Im 4. Jahre machte das Kind eine Lungenentzündung durch 
und war mit 7 Jahren an adenoiden Vegetationen operiert worden. In den 
Schuljahren hatte es öfters entzündete Augenlider. Häufig klagte es über 
Halsschmerzen, hatte Kehlkopf- und Atembeschwerden sowie Schluck- 
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schmerzen beim Essen. Die Halsbeschwerden mehrten sich in letzter Zeit. 
Gleichzeitig wechselte das Mádchen in den letzten Wochen die Farbe. 
Während es bisher blühend und sehr kräftig war, bekam es in der letzten Zeit 
gelbe Farbe. Es klagte auch über Schmerzen in der linken Rippengegend. 
Den Eltern fiel in letzter Zeit auch das starke Schnarchen des Mädchens beim 
Schlafen und sein lautes Sprechen auf, was sie früher nie beobachtet hatten. 
Am 29. II. erschien das Kind in unserer poliklinischen Sprechstunde. Seine 
Sprache war kloßig, es hatte Salivation und Temperaturerhöhung. Im Rachen 
fanden wir einen dem peritonsillären Abszeß sehr ähnlichen Befund über der 
rechten Tonsille mit Vorwölbung und Rötung. Uvula und weicher Gaumen 
waren ödematös verändert. Das derbe Infiltrat wurde inzidiert, dabei gab es 
keine nennenswerte Blutung, aber Abfluß von eitrigen Massen. Die Schluck- 
und Atembeschwerden hatten am nächsten Tage trotzdem zugenommen. 
Auch in dem sonstigen Befinden war eine Verschlimmerung eingetreten. 
Das Kind wurde in die Klinik aufgenommen. Eine genaue Unter- 
suchung ergab Folgendes: 

Es ist ein gut und für sein Alter früh entwickeltes Mädchen von etwas 
brauner (subikterischer) Hautfarbe. Die Haut zeigt Petechien, besonders 
auf der Brust und auf den Armen. Temperatur bei der Aufnahme 9 Uhr 
früh 38,6. Puls sehr frequent (160). Herz ohne Besonderheiten. Über den 
Lungen normaler Perkussionsschall, auskultatorisch hört man geringes 
Giemen und Pfeifen. Die Atmung ist sehr frequent, krampfhaft und erfolgt 
nur durch den offenen Mund, aus dem fortwährend Speichel fließt. Foetor 
ex ore. Leber nicht vergrößert. Die Milzgegend ist schmerzempfindlich, die 
Milz ist palpabel, sie reicht etwas über das vordere Ende der 10. Rippe. Der 
Urin zeigt schwarzgraue Färbung, ist sehr trüb. Es findet sich Eiweiß und 
Blut darin. Im Rachen besteht eine ulzeriert erscheinende, mit gangränösen 
Fetzen belegte Stelle in der Umgebung der Inzisionswunde über der rechten 
Tonsille. 

Es wird eine nochmalige Inzision und Entfernung der gangränösen 
Massen vorgenommen. Mit Rücksicht auf den Befund der Haut, der Milz 
und des Urins wird klinisch die Diagnose Sepsis mit hämorrhagischer Ne- 
phritis gestellt. Zur Anlage einer Kultur werden 2 cem Blut aus der Vena 
mediana brachii entnommen. Gleichzeitig wird in die Vene 4 ccm Dispargen 
(2 pCt. kolloidales Silber) gespritzt. Gegen 2 Uhr Kollaps, daher Kampfer. 
Um 3 Uhr nachmittags Temperatur 40,5; Puls 138. Temperaturabfall. Gegen 
6 Uhr 37,9. Puls besser, auch qualitativ besser, kräftiger. Um 9 Uhr abends 
Temperatur 38,4, um 12 Uhr nachts sogar 37,8, der Puls 158. Das Befinden 
der Kranken hat sich nicht gebessert, die Atmung bleibt krampfhaft 
wie vorher. Die Nahrungsaufnahme ist sehr erschwert. Der Stuhl ist blutig. 


Am 2. Tage der Beobachtung im Krankenhaus der gleiche Zustand wie 
vorher. Die Temperatur hält sich am Vormittag zwischen 38,9 und 39,6. 
Puls 150. Die Atmung wird immer mühsamer, Mydriasis. Der Kopf ist nach 
hinten zurückgebogen, Patientin geht öfters aus dem Bett infolge Luft- 
mangels. Die am Tage vorher gegossene Blutplatte zeigt sich vollständig 
steril. Mittags Atmung äußerst erschwert. Temperatur hält sich auf un- 
gefähr gleicher Höhe. Um 3 Uhr nachmittags Temperatur 39,7; Puls 135. Die 
Herzkraft beginnt zu erlahmen. Nochmals Kampfer. Gegen 3 Uhr 30 Min. 
plötzlicher Exitus. i 
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Die Sektion ergab Folgendes: 

Äußeres: Multiple subkutane Blutungen. 

Gehirn: Pachymeningitis productiva hámorrhagica interna mit größe- 
ren Hámatomen in der hinteren Schädelgrube beiderseits. Starkes Ódem 
des Gehirns, Abplattung der Windungen. Zitzenförmige Einstülpung der 
Kleinhirntonsillen ins Foramen occipitale. 

Kreislauf: Spuren von Endocarditis aortica. 

Respiration: Geringe Bronchitis. 

Magen, Darmtractus: Sehr starke Vergrößerung des lymphatischen 
Rachenringes mit ausgedehnten gangränösen Veränderungen und In- 
zisionswunde am Rande der rechten Tonsille. Starke Schwellung der Lymph- 
knoten und Peyerschen Plaques im lleum und Dickdarm. Starke Schwellung 
und Rötung der Magenschleimhaut mit zahlreichen meist auf der Falten- 
höhe befindlichen oberflächlichen Defekten. Leicht blutiger Inhalt im Darm. 

Milz: Leukämischer Milztumor (570 g). 

Nieren: Leukämische Infiltration der Nieren. Starke Verfettung und 
Trübung der Nieren. . 

Urogenital-Apparat: Spaltförmiges Orificium ext. uteri mit glandu- 
lärer Erosion. Multiple Corpora lutea in beiden Ovarien. 

Verschiedenes: Pyoides Knochenmark im rechten Oberschenkel. 
Starke Schwellung, Blutung und Blutresorption in zahlreichen Lymph- 
drüsen des ganzen Körpers. Multiple subseröse Blutungen. 

Ein nach Giemza gefärbtes Knochenmarkpräparat ergab einen für 
lymphatische Leukämie typischen Befund. 

Bakteriologisch fanden sich im Rachen Streptokokken, die Milz war 
steril. 


Wenn wir die vorher erwähnten Fälle mit dem unsrigen ver- 
gleichen, muß uns die Ähnlichkeit der Beobachtungen auffallen. 
Was aber den unsrigen unterscheidet, ist das eigentümliche Sym- 
ptom der attackenweise auftretenden akuten Entzündungen in dem 
lymphatisch infiltrierten Gewebe, die anzunehmen wir uns ver- 
anlaßt sehen, trotzdem wir nur das Endstadium beobachten konnten. 
Die häufigen Halsentzündungen, die das Mädchen in letzter Zeit 
hatte, zwingen uns dazu. Um dies Symptom noch besser zu be- 
leuchten, will ich über 2 Fálle aus der Literatur berichten, die sich 
in gleicher Weise zueinander verhalten, wie die vorher zitierten zu 
unserem Fall. So hat Stoerk (5) einen Fall publiziert, in dem es 
sich um ein 18 jähriges, sehr blasses Mädchen handelt, das ,,ange- 
fangen vom weichen Gaumen bis hinunter in den Larynx eine gleich- 
mäßige ödematöse Schwellung aufwies, die eigentlich mehr als 
gleichmäßiges diffuses Infiltrat zu bezeichnen wäre“. Weiter be- 
merkt er darüber: ‚Ich habe noch niemals eine derartige Infiltra- 
tion, die ohne jedwede Entzündungserscheinungen konstant in 
demselben Zustand geblieben wäre, beobachtet. Dieser Zustand 
dauerte schon über ein Jahr unverändert. Das Bild, das sich darbot, 
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war ein solches, als ob man eine Hypertrophie in toto des Pharynx 
und Larynx vor sich hätte.“ Im Gegensatz hierzu steht der Fall 
von Menzel (6). Bei einem 56 jährigen Manne, der im Verlauf von 
1% Jahren 4 mal in die Klinik aufgenommen wurde und der zuletzt 
dort starb, wurde bei Gelegenheit der 3. Aufnahme folgender 
Nasen-Pharynx-und Larynxbefund aufgenommen: ‚Schon durch die 
Rhinoscopia anterior ist die hintere Rachenwand deutlich zu sehen. 
Sie erscheint etwas näher als normal (verdickt), blaBrot und glatt. 
Der Zungengrund, besonders in den seitlichen Anteilen, ist bedeutend 
infiltriert, ebenso der weiche Gaumen, namentlich der linken Seite. 
Alle diese Partien erscheinen auch entzündlich gerótet. Die 
Schwellung aller Anteile des Isthmus faucium, des weichen Gau- 
mens, der beiden Tonsillen und des Zungengrundes ist so bedeutend, 
daß die beiderseitigen Partien bei ruhiger Atmung sich fast völlig 
berühren. Nur die untersten Pole der beiden Tonsillen stehen etwa 
1—2 mm voneinander ab. Die Infiltration der seitlichen Pharynx- 
wand reicht bis in die Höhe der Epiglottis. Uvula ist daumendiok, 
stärker gerötet, starr infiltriert, etwas nach rechts gedreht und 
seitlich durch die Tonsillen und Gaumenbogen zusammengedrückt. 
Sie ragt aus dem Isthmus faucium bürzelförmig hervor. Ihre rechte 
Seite wird eingenommen von einem oberflächlichen, eitrig belegten, 
scharf und unregelmäßig begrenzten Geschwür von der Größe etwa 
eines Zweihellerstückes. Der obere Rand desselben ist wie einge- 
_kerbt, der untere nimmt die ganze untere Peripherie der Uvula in 
Form eines Halbkreises ein und erscheint ganz scharf. An dieser 
Stelle ist die Umgebung des Geschwürs noch stärker gerötet als 
` in der Nachbarschaft des oberen Randes. Auch an der Kuppe des 
linken vorderen Gaumenbogens ist ein etwa hanfkorngroßes, ganz 
oberflächliches, rundes Geschwürchen mit geringer Reaktion in der 
Umgebung.“ Beim 4. Anfall, den der Patient erlitt, waren die 
Symptome dieselben, starke Schluckschmerzen, sowie Atembe- 
schwerden, so daß der Patient gezwungen war, die Nacht sitzend 
und unter großen Qualen zuzubringen. Abermals beobachtete 
Menzel ‚stärkere Rötung, und zwar diesmal der rechten Seite des 
Isthmus faucium, hauptsächlich des weichen Gaumens”. Die 
gelegentlich der letzten Aufnahme konstatierten Geschwüre an der 
Uvula und am linken Gaumenbogen waren, ohne sichtbare Narben 
zu hinterlassen, geheilt. Nach abermaligem Rückgang der Rötung 
und Schwellung des Gaumeninfiltrates hat sich 2 Wochen darauf 
wieder an den der Uvula anliegenden Partien ein etwa gulden- 
großes, mit gangränösem, fetzigem Belage versehenes Geschwür 
Passow u Schaefer, Beiträge etc. Bd. IX. H. 1—2. 7 
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gebildet. 3 Tage darauf plötzlicher Tod. Was dies letztere Ge- 
schwür anbelangt, hegt Menzel die Ansicht, daß es zweifellos ein 
spezifisch-leukämisches Geschwür sei; die früher aufgetretenen 
sind nach Menzels Meinung wohl auf mechanischem Wege (etwa 
durch harte Speisen) entstanden. 

Es liegen somit schon eine ganze Reihe von Beobachtüngen 
über leukämische Veränderungen im Rachen vor, und in der täg- 
lichen Praxis mehren sie sich ebenfalls. Wie sehr ich aber auch in 
der Literatur suchte, nirgens fand ich einen peritonsillären Abszeß 
bei akuter lymphatischer Leukämie erwähnt. Daher schien es uns 
der Mühe wert, den von uns beobachteten Fall zu publizieren. 
Nekrotisierende Anginen werden zwar häufig im Verlaufe akuter 
Bluterkrankungen (Leukämie, schwerer allgemeiner Anämie), 
besonders einige Tage vor dem Exitus, beobachtet. Naegeli (7) 
sagt von der akuten lymphatischen Leukämie unter anderem 
folgendes: ‚Nicht selten sind schwere nekrotische Prozesse in der 
Mundhöhle, besonders an den Tonsillen und am Zahnfleisch.“ Ja, 
er sieht diese Prozesse im Rachen, wenn sie im Verlaufe einer Leu- 
kämie auftreten, förmlich als ein Charakteristikum der akuten 
Leukämie gegenüber der chronischen und der myeloiden Leukämie 
an. Was die Natur dieser Prozesse anbelangt, ist wohl an Sekun- 
därinfektionen zu denken, die zweifellos sehr häufig vorkommen. 
Gerade diesen Sekundärinfektionen schreibt Naegeli es zu, daß 
„die hoch fieberhafte Krankheit mit stürmischem Verlauf an in- 
fektiöse Prozesse erinnert‘. ‚Gegen eine Infektionskrankheit aber, 
wofür sie einige Autoren halten, spricht“, sagt Naegelt, ‚das Fehlen 
einer entzündlichen Reaktion. Es ist kein entzündliches Granu- 
lationsgewebe, das sich ausbreitet, sondern eine Hyperplasie, 
entweder der Lymphozyten oder der myeloischen Zellen.“ Nach 
Kundrat handle es sich bei der Leukämie vielmehr um ,,eine Vege- 
tationsstörung des leukopoetischen Gewebes“, nicht um Tumor- 
bildung, die einige Autoren anzunehmen neigen, oder Infektions- 
krankheiten. Das Wichtigste des Problems, die Frage der Ätiologie, 
ist nach wie vor nicht geklärt. 

In allen vorher genannten Fällen, wie auch im unsrigen, han- 
delte es sich also um eine Infiltration der lymphatischen Organe, d.h. 
eine Anhäufung von Lymphozyten im Stroma der Organe. Die 
Diagnose auf Leukämie liegt nicht sofort auf der Hand, besonders 
nicht, wenn es sich um Kinder handelt, die wegen Rachen- und Hals- 
beschwerden den Arzt aufsuchen. Daß die Leukämie im Kindes- 
alter nicht gar zu häufig vorkommt, daß sie mehr eine Krankheit 
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des mittleren Alters ist, lehrt die Tatsache, daß unter 20 000 
Tonsillo- und Adenotomien, die in den letzten 5 Jahren in unserer 
Poliklinik vorgenommen worden sind, keine einzige Leukämie 
vorgekommen ist. Der oben beschriebene ist der erste seit langer 
Zeit in hiesiger Poliklinik beobachtete Fall. Nach Benjamin- 
Sluka (8) zeigt das Kindesalter von der Geburt bis zum 14. Lebens- 
jahr vorwiegend akute Formen der lymphatischen Leukämie. Mit- 
unter zeigt die Krankheit das Bild der viel gutartigeren Hyper- 
trophie der Rachenorgane, wie ich es schon oben ausgeführt habe. 
In diesem Falle kann es für den Arzt recht schwer sein, das Wesen 
des Übels zu erkennen. Da kann ihm nur die Blutuntersuchung 
helfen, die er nicht unterlassen darf, wenn Zeichen vorhanden sind, 
die den Verdacht auf Leukämie lenken. Solche sind vor allem die 
wächserne Blässe des Patienten, Schwellung der Lymphdrüsen 
und Neigung zu Blutungen. Auch subkutane Blutungen (Pete- 
chien) sind als Symptom, das in mehreren der Fälle auftrat, er- 
wähnenswert. Bei Temperaturerhöhungen, die in akuten Fällen 
nicht unbeträchtlich sein können (vgl. unseren Fall und den von 
Smetanka), wird ohnehin niemand tonsillo- oder adenotomieren. 
Gesetzt aber den Fall, für die Annahme einer Leukämie sei kein 
Anhalt vorhanden, wenn — wie in unserem Falle — die Hautfarbe 
gelb ist, wenn die Blutungen auch fehlen, wenn das ganze Bild den 
Eindruck einer infektiösen Angina macht, so ist es recht schwer, 
das Richtige zu treffen. Die üblen Erfahrungen Zarnikos, Burgers, 
Hugs, Smetankas und auch die unsererseits gemachte mahnen sehr 
zur Vorsicht. 


Die Anregung zu vorliegender Abhandlung ging von Herrn 
Prof. Dr. Beyer aus. Es ist mir ein Bedürfnis, ihm für die ganz außer- 
ordentliche Liebenswürdigkeit, die er mir bei Überlassung des 
Materials und auch sonst bei Ausführung der Arbeit bewiesen hat, 
meinen wärmsten Dank auszusprechen. 
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Ein Fall von Aneurysma der Arteria maxfllaris interna 
nach SehuBverletzung. 


Von 
Stabsarzt Dr. H. BUSCH, 


Chefarzt eines Reservelazaretts und fachárztlichem Beirat iür Ohrenkrankheiten. 


Der 26 jährige Ersatz-Reservist Dr. wurde am 18. III. 1916 
durch eine Granate, die dicht im Graben neben ihm einschlug, am 
linken Auge in der Weise verletzt, daß ein Granatsplitter am inneren 
Augenwinkel eindrang und die Hornhaut zerriß. Im Kriegslazarett 
wurde ihm am 25. III. der verletzte Augapfel entfernt; man fand 
am inneren Augenwinkel eine markstückgroße, mit nekrotischem 
Gewebe belegte Wunde, in welcher eine Sonde nach unten außen 
in die Tiefe drang. Die Augenoperationswunde heilte dann all. 
máhlich; auffällig war schon im Kriegslazarett eine außerordentlich 
starke Nasenblutung, die durch Tamponade von vorn nur mit Mühe 
gestillt werden konnte. Zur weiteren Behandlung wurde der Kranke 
am 6. V. in das mir unterstellte Reservelazarett verlegt, woselbst 
zunächst der Augenarzt feststellte, daß die Augenwunde völlig ver- 
heilt war. Wegen einer starken Schwellung und Rötung der linken 
Wange, Druckschmerzhaftigkeit derselben und Fieber bis fast 390 
wurde mir dann der Kranke auf die Ohrenstation geschickt. 

Ich ließ den Mann nun zunächst röntgen. Ein Geschoßrest 
fand sich an der linken Halsseite etwa in der Höhe des ersten Hals- 
wirbels hinter dem aufsteigenden Unterkieferast. Ferner zeigte sich 
die linke Kieferhöhle deutlich überschattet. 

Für die frühere Nasenblutung, die sich übrigens auch auf der 
hiesigen Augenstation wiederholt hatte, konnte ich keinen Anhalts- 
punkt finden; auch sonst war die Nase frei von krankhaften Ver- 
änderungen. Wegen der erwähnten Schwellung und Rötung der 
linken Wange, des Fiebers und der Beschattung der Kieferhöhle auf 
dem Röntgenbild war ich nun trotz Fehlens von Eiter in der Nase 
der Meinung, daß nach der Verlaufsrichtung des Schusses, wie ja 
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auch schon die Sondierung der Augenhóhle gezeigt hatte, eine Er- 
öffnung der Highmorshöhle erfolgt sei, und daß sich an diese ein 
sekundäres Empyem angeschlossen hätte. Ich nahm deshalb am 
14. V. in der üblichen Weise eine Probepunktion der Höhle vom 
unteren Nasengang aus vor. Zunächst kommen nur wenige Tropfen 
Blut; als ich aber dann mit der Clysopompe Luft einblasen lasse, 
schießt plötzlich ausbeiden Nasenlöchern und dem Munde ein breiter 
Strom schaumigen Blutes hervor und der Kranke sinkt mit weiten 
Pupillen ohnmächtig vornüber. Während ich ihn auf den Boden 
lagere, wegen der Ohnmacht mit erhöhtem Unterkörper, schwimmt 
er schon in einer großen Blutlache. Die schleunigst ausgeführte 
Tamponade mit Jodoformgaze von vorn und mit einem Watte- 
bausch vom Nasenrachen aus bringt dann die Blutung zum Stehen. 
Die Ohnmacht geht jedoch nicht vorüber; trotz Verabreichung von 
Kampfer, Äther und Kochsalzinfusion tritt nach einer Viertel- 
stunde Herzstillstand ein. 

Aus dem Protokoll der Sektion, die Herr Professor Dr. Benda 
(Berlin) vorzunehmen die Freundlichkeit hatte, entnehme ich 
Folgendes: 

Der linke Augapfel fehlt, die Lider sind etwas teigig geschwollen, 
das untere Lid besonders nach oben heraufgezogen und teigig, mit 
dem Fettgewebe der leeren Augenhöhle verwachsen. 

Die Schädelhaut wird abgezogen und weit über die linke Ge- 
sichtshälfte herunterpräpariert. Hierbei wird in der linken Augen- 
höhle an ihrer Innenoberfläche eine Wundhöhle freigelegt, die aus 
der Gegend des Tränenbeins schräg nach unten, außen und hinten 
in den Knochen hinein verläuft, mit Blutgerinnseln ausgefüllt und 
in einer Länge von etwa 5 cm sondierbar ist. Sie ist sonst mit Granu- 
lationen ausgefüllt. In der Retromandibulargrube, etwas hinter 
der Mitte des aufsteigenden Unterkieferastes, wird unmittelbar 
neben der Arteria carotis externa, innen von ihr gelegen, das Ge- 
schoß gefühlt. 

Nach Entfernung des Schädeldaches, Herausnahme des Ge- 
hirns und Wegmeißelung des Augenhöhlendaches findet sich in dem 
zum Teil narbig verdichteten Fettgewebe der Sehnerv und an 
seinem vorderen Ende ein aus der zusammengefalteten und von 
Narbengewebe durchsetzten harten Augenhaut gebildeter derber 
Körper von etwas über Erbsengröße. Nach Entfernung des Augen- 
höhleninhalts erlangt man Übersicht über die Knochenverletzung 
des Augenhöhlenbodens. Es zeigt sich, daß der Knochen in der 
Gegend des Tränenbeins und der Papierplatte des Siebbeins fehlt 
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und hier die mit Blutgerinnseln gefüllte Wundhöhle bis in die 
Schleimhaut des oberen Nasengangs reicht, die an einer etwa blei- 
‚federstarken Stelle durchbohrt ist. Nach unten und außen fehlt der 
Augenhöhlenteil des Oberkieferfortsatzes, so daß die Wundhöhle 
mit der Oberkieferhöhle in offener Verbindung steht. Letztere ist 
mit Blutgerinnseln gefüllt, die zum Teil eine geschichtete Form 
zeigen Von der Oberkieferhöhle fehlt wieder ein Stück der hinteren 
Knochenwand, die nach der Flügelgrube hin gerichtet ist. An 
diesem Teil befindet sich eine von Bindegewebe umgebene derbere 
Höhlenwand mit einer glatten Innenfläche. Von hier aus setzt sich 
der Wundkanal im Narbengewebe fort, welches seinerseits gegen 
die Innenfläche des aufsteigenden Unterkieferastes zieht und auf 
die oben beschriebene Lagerstätte des Geschosses hinführt. Die 
innere Oberkieferarterie (Art. maxillaris interna) wird nun von ihrer 
Abgangsstelle aus von der Arteria carotis externa her sondiert. Es 
findet sich, daß sie sich in den oben beschriebenen glattwandigen 
Teil der Wundhöhle hinein öffnet und daß dieser Teil somit eine 
Erweiterung der Schlagader darstellt. Die Lichtung der Schlagader 
setzt sich an der oberen vorderen Wand fort. 


Sektionsgutachten: 


Die tödliche Erkrankung besteht in einer zum Teil in Vernarbung 
begriffenen Schußverletzung der linken Augenhöhle mit Zerstörung 
der Knochen des Augenhöhlengrundes, Eröffnung der Highmors- 
höhle, Durchbohrung ihrer hinteren äußeren Wand, Verletzung und 
Aneurysma der Arteria maxillaris interna, vernarbtem Schußkanal 
der Keilbein-Gaumengrube bis zur Hinter-Unterkiefergrube, wo 
sich das Geschoß eingekeilt findet. Der Tod ist durch Verblutung 
aus dem geplatzten Aneurysma der Arteria maxillaris interna 
erfolgt. 

Epikrise : 

Es hat sich also in vorliegendem Falle um eine Granatverletzung 
des Gesichts gehandelt, bei welcher der Granatsplitter den Augen- 
höhlenboden durchschlagen, die Kieferhöhle durchquert, nach 
Verletzung der hinteren Wand derselben die Arteria maxillaris 
interna angerissen hatte und dann später in dem Bindegewebe des 
seitlichen Halses eingeheilt war. Es ist wunderbar, daß sich der 
Mann nicht gleich nach der Verletzung verblutet hat. Man geht 
wohl nicht fehl in der Annahme, daß sich bei der Verletzung die 
Highmorshöhle schnell mit Blutgerinnseln gefüllt hat, welche die 
Stelle der Schußfraktur im Orbitalboden und den Ausführungs- 
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gang der Kieferhóhle verstopft haben, so daß nun der ganze vom 
Knochen umgebene Inhalt der Höhle wie ein großer Tampon auf 
den Riß in der Arterie wirkte. Dann dürfte sich allmählich das 
Aneurysma gebildet haben. Daß sein Versehluß nach der Kiefer- 
höhle kein vollkommener war, beweisen die heftigen Blutungen aus 
der Nase, die wiederholt bei dem Kranken beobachtet worden waren. 

Bei der von mir vorgenommenen Punktion ist dann im Augen- 
blicke des Lufteinblasens wohl das Aneurysma geplatzt. Wenn 
auch die Blutung gestillt werden konnte, so hat doch bei dem schon 
sehr anämischen Mann das Herz den Blutverlust nicht mehr er- 
tragen: können, so daß der Tod eintrat. 

Es fragt sich nun, ob es vielleieht doch möglich gewesen wäre, 
die richtige Diagnose vorher zu stellen und den Todesfall zu ver- 
meiden. Ich glaube kaum; eine Verpflichtung, die Punktion zu 
machen, war durch die Sehwellung der Wange, das Fieber und den 
positiven Röntgenbefund gegeben. Ich möchte allerdings nicht 
unerwähnt lassen, daß auf dem Röntgenbild die Trübung der 
Kieferhöhle sich über diese hinaus lateralwärts erstreckt. Dieser 
Umstand in Verbindung mit .den erwähnten profusen Nasen- 
blutungen und der Verlaufsrichtung des Schußkanals hätte viel- 
leicht einen Fingerzeig für die Verletzung einer Schlagader geben 
können. | 

Ich veröffentliche diesen Fall, einerseits wegen seiner Selten- 
heit, andererseits um zur Vorsicht bei ähnlichen Verletzungen zu 
mahnen. Hätte man an die Möglichkeit eines Aneurysnıa gedacht, 
bezw. hätte der Kranke den Blutverlust bei der Punktion über- 
standen, so wäre es vielleicht zweckmäßig gewesen, zunächst die 
Arteria maxillaris interna bezw. die Arteria carotis externa zu unter- 
binden und dann die Kieferhöhle breit durch Fortnahme der 
facialen Wand zu eröffnen. 
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IX. 
Über die Aceente der deutschen Sprache. 


Von 


Privatdozent Dr. EMIL FRÖSCHELS 
in Wien. 


Die Phonetik leidet vielfach noch an Unklarheiten in der 
Nomenklatur; einerseits wird häufig ein und derselbe Vorgang 
mit zwei verschiedenen Namen belegt, andererseits wird ein und 
derselbe Name von den Autoren ungleich gedeutet. Als Beispiele 
seien nur „Einsatz und Ansatz‘‘, die „mezza voce‘“ und die ,,Ac- 
cente” genannt. 

Sievers!) unterscheidet sechs verschiedene Accente, u. z. den 
dynamischen und den musikalischen Silbenaccent, den dynamischen 
und den musikalischen Wortaccent und den dynamischen und den 
musikalischen Satzaccent. Er äußert sich darüber in folgender 
Weise: ‚Die Abstufung der Satzglieder nach Stärke und Tonhöhe 
pflegt man unter den Namen Accent oder Accentuierung zu- 
sammenzufassen.‘‘ ‚Das lateinische accentus als Übersetzung 
des griechischen rpoowöta bedeutet zunächst das zum Sprechen 
Hinzugesungene.‘‘ ‚Innerhalb dieser Gebiete ist sodann weiter 
danach zu scheiden, in welchem sprachlichen Gebilde die betreffende 
Accenterscheinung auftritt, ob sie sich in der einzelnen Silbe 
abspielt oder in der durch den Sinn zusammengehaltenen Silben- 
reihe, d. h. dem Worte oder dem ganzen Satze. Wir haben da- 
nach die Lehre vom Silbenaccent zu scheiden von der 
Lehre vom Wort-und Satzaccent. 

Das, was wir später bei anderen Forschern als „tempo- 
ralen Accent‘ kennen lernen werden, nennt Sievers die 
Quantität der Satzglieder. 

Weiter sagt Sievers: „Mit der Behandlung des Wort- und 
Satzaccents betreten wir ein Gebiet, das auch die alltägliche Praxis 


1) E. Sievers, Grundzüge der Phonetik. 5. Aufl. Leipzig 1901. S. 112, 
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zur , Accentuation” zu rechnen pflegt. Sagte man auch zunächst 
wohl nur, in einem Worte wie avíp habe die letzte Silbe, in einem 
Satze, wie ‚er sagt, nicht sie‘‘ haben die Wörter er und sie ‚den 
Accent”, d. bh. verstand man zunächst unter , Accent“ nur die 
Hervorhebung einer bestimmten Silbe im Worte. oder die eines 
bestimmten Wortes im Satze, so hat man sich doch allmählich 
daran gewöhnt, auch die übrigen Teile des Wortes oder des Satzes 
in die Lehre von der Accentuation hineinzuziehen. Wir verstehen 
jetzt unter der Accentuierung eines Wortes die relative Charakte- 
ristik aller seiner Silben, unter Satzaccentuierung die relative 
Charakteristik aller einzelnen Teile eines Satzes oder die relative 
Charakteristik der einzelnen Sätze gegeneinander.“ 

In Luicks?) deutscher Lautlehre finden wir zu unserem 
Thema u. a. folgende Erläuterungen: ‚Im vorausgegangenen haben 
wir bereits gefunden, daß in jeder Silbe ein Laut, in jedem Takt 
eine Silbe durch besondere Stärke, also durch größeren Atem- 
druck hervorgehoben wird. Dies ist der exspiratorische 
oder dynamische Akzent. In ähnlicher Weise wechselt aber 
auch die Tonhöhe in den einzelnen Elementen der Rede: diese Ab- 
stufungen bezeichnet man als musikalischen oder chromatischen 
Akzent.“ Könnte man aus diesen Worten den Schluß ziehen, 
Luick betrachte die größere Stärke bezw. die größere Höhe eines 
Elementes der Rede als das Charakteristische des dynamischen 
und musikalischen Accentes, so finden wir an anderer Stelle in 
seiner Lautlehre (Seite 54) ausdrücklich die ,zweitónigen Akzente 
steigend fallend oder fallend steigend“ erwähnt, woraus folgt, 
daß er in gleichem Sinne wie Sievers in den Schwankungen 
der Stärke und der Höhe das Wesen des Accentes erblickt. Das 
kann wohl auch dadurch nicht geändert werden, daß er wieder 
an anderer Stelle sagt: „Der dynamische Akzent ist im Deutschen 
sehr kräftig entwickelt: die Silben, die er trifft — die Stamm- 
silben der Vollwórter — heben sich stark von den übrigen ab.“ 

Das Wort ‚Quantität‘ wird in gleichem Sinne wie von Sievers 
gebraucht. J. Minor?) schreibt zu dieser Frage: , Eine gewisse 
Stärke und eine gewisse Höhe hat jede Silbe. Der Accent aber liegt 
in der größeren Stärke oder in der höheren Lage, die eine Silbe vor 
ihrer Umgebung voraus hat.“ Accent ist nach ihm ,,die Auszeichnung, 
durch welche eine wichtige Silbe ver den minder wichtigen her- 
vorgehoben wird.“ 


2) Leipzig und Wien. 1904. S. 52. 
3) J. Minor, Neuhochdeutsche Metrik. 2. Aufl. Straßburg 1902. S. 64. 
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Panconcells Calcia*) erwähnt in seiner Einführung in die an- 
gewandte Phonetik lediglich die Wortaccente, indem er sagt: 
„Wenn Laute Gruppen bilden, tritt mindestens einer besonders 
hervor und macht auf unser Ohr einen größeren Eindruck. Das 
ist der Fall beim ersten Vokal in gebet, beim zweiten in Gebet.“ 

H. Guizmann°) (Physiologie der Stimme und Sprache) sagt 
einerseits, der musikalische Silbenaccent seidie Tonbewegung 
innerhalb der einzelnen Silbe, indem er sich hier Sievers anschließt; 
vom dynamischen hingegen führt er in Übereinstimmung mit 
Zwaardemaker und Pipping lediglich aus, er bestehe in der Hervor- 
hebung einer Silbe mittels eines intensiveren akustischen 
Eindruckes, während er den temporalen nicht definiert. 

Barth®) schreibt: ,Der musikalische Akzent stellt eine vor- 
übergehende Erhöhung des Sprachtones dar. .... Beim dyna- 
mischen handelt es sich .... um Hervorhebung durch Verstärkung 
der Schallintensität. Der Zeitakzent markiert die Silbe durch ilfre 
verlängerte Zeitdauer.‘ 

In gleichem Sinne äußert sich Scripture (zitiert in Gutzmanns 
Physiologie). Wir erkennen daraus gewisse Unterschiede zwischen 
den Ansichten Sievers und Luscks einerseits und denen der übrigen 
zitierten Autoren andererseits. 

Wir wollen uns hier nur mit den Abweichungen in den Be- 
griffen bezw. Definitionen befassen, während die Differenz zwischen 
„Quantität“ und ‚temporalem Accent” nicht in den Kreis unserer 
Betrachtungen gezogen werden soll, da sie nur die Nomenklatur 
betriftt. 

Kurz gesagt, wollen wir dazu Stellung nehmen, ob es richtig 
ist, den Accent als den Wechsel in der Tonhóhe, Tonstárke 
und Tonlänge zu erklären, oder ob lediglich die Erhöhung, Ver- 
stärkung und Verlängerung der Silbe in Vergleich mit den übrigen 
Satzelementen das Wesen des Accentes ausmacht. 

Zu diesem Zwecke sei zuerst auf die Frage eingegangen, welchen 
Wert die Accente überhaupt haben. 

Lesen wir die Worte: ‚Das Buch gehört mir“ in folgenden vier 
Betonungen: 


1) G. Panconcelli-Calcia, Einführung in die angewandte Phonetik. 
Berlin 1914. S. 131. 

5) Braunschweig 1909. S. 183. 

8) E. Barth, Einführung in die Physiologie, Pathologie und Hygiene 
der menschlichen Stimme. Leipzig 1911. S. 277. 
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1. Das Buch gehört mir 
2 Das Buch gehört mir 
3. Das Buch gehört mir 
4. Das Buch gehóri mir 


so werden wir keinen Augenblick daran zweifeln, vier ihrer Be- 
deutung nach verschiedene Behauptungen vor uns zu haben. 
No. 1 bedeutet: Das Buch gehört niemand anderem, sondern mir; 
No. 2: das Buch ist mein Eigentum und es wurde mir nicht etwa 
nur geliehen; No. 3: das Buch und kein anderer in Rede stehender 
Gegenstand gehört mir und No. 4: von den verschiedenen Büchern, 
welche in Betracht kommen, ist dieses mein Eigentum. Demnach 
drückt ein Mensch, welcher die angeführten Worte in der Be- 
tonung, wie sie in No. 1 schriftlich dargestellt ist, ausspricht, 
einen anderen Gedanken aus, als wenn er eine der anderen drei 
Betonungen benützt. 

Wodurch ist nun das, was wir mit dem Worte ‚Betonung‘ be- 
zeichneten, entstanden? Durch zwei Faktoren. Durch eine Er- 
höhung des Tones im Vergleich mit den Tonhöhen, in welchen die 
anderen Silben gesprochen wurden und durch eine Verstärkung des 
Tones gegenüber der Tonstärke der übrigen Satzelemente. Der 


erste Faktor ist das, was man als musikalischen, der 


zweite das, was man alsdynamischenAccent bezeichnet. 
Ein Mensch kann ferner die „betonte“ Silbe in einem der ange- 
führten Beispiele langsamer aussprechen als in einem anderen, in 
dem eben die „Betonung“ auf einer anderen Silbe liegt. Diese 
Tätigkeit bezeichnet man als Quantitätodertemporalen 
Accent. | 

Es ist nun keineswegs notwendig, daß die drei Arten der 
Accente sich auf eine Silbe vereinigen. So ist es z. B. möglich, 


daß man sagt: ,Daas Buuch geehöört mir“. In diesem Satze 


sind die ersten vier Silben verlängert, die fünfte kürzer aber höher 


und gegebenenfalls vielleicht: auch kräftiger gesprochen; es liegt 


hier ein temporaler Accent auf den Silben 1—4, ein musikalischer 


auf der fürften. Eine weitere Möglichkeit besteht darin, daß man die 
betonte Silbenichtverstärktundnichtverlängert. 
Dann trägt sie lediglich einen musikalischen Akzent. 

Es dürfte jetzt schon klar sein, daß der 
ZweckderAccentederist,bestimmtepsycho- 
logische Vorgánge, welche in dem Sprechen 
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vor sich gehen, dem Hörer mitzuteilen. Ver- 
gleicht man die relative Kürze der Bei- 
spiele 1-4 mit den Erklärungen, welche 
derunter stehen und welche längersind,d.h. 
mehr Worte enthalten und brauchen, so 
erkennt man, daß durch die Anwendung der 
Accente eine Ersparnis an Worten erzielt 
wird. Ehe noch andere, für unsore Ausführungen bedeutsame 
Beispiele gebracht werden, sei der Vollständigkeit halber auf 
die Frage eingegangen, welche Bedingungen für die Übernahme 
eines Accentes durch eine Silbe bestehen müssen. 


Das Wort „lache“ wird als Präsens der 1. Person mit 
' einem geringen dynamischen Accent auf der Silbe la gesprochen, 
als Imperativ trägt dieselbe Silbe einen stärkeren dynamischen 
und außerdem einen musikalischen Akzent. In dem Fragesatz: 
„Behauptet man, daß ich lache?“ ist die zweite Silbe des Wortes 
„lache“ zur Trägerin eines dynamischen und musikalischen 
Accentes geworden. Ähnlich verhält es sich beispielsweise mit dem 
Worte „Kinder“. Steht es am Ende eines Fragesatzes, so wird 
die zweite Silbe statt der ersten accentuiert. Worte, die an und für 
sich den Accent auf der Endsilbe haben, können nur eine leb- 
haftere Accentuierung dieser 'Silbe erfahren, z. B. ,,Auto- 
mobil“. 


Die Verlängerung im Sinne destemporalenAkzentes 
ist fester an die Silbe oder jene Akzente geknüpft, die von vorn- 
herein im Worte länger sind. Wohl kann auch die kürzere Silbe 
zum Zweck einer besonderen Hervorhebung des Wortes gedehnt 
werden, aber immer nur unter gleichzeitiger und im Verhältnis 
ebenso intensiver Dehnung der längeren. Im Worte „höre“ ist die 
erste Silbe länger als die zweite. Will ich besonders hervorheben, 
daß ich auf eines anderen Worte achte, so kann ich beide Silben 
dehnen oder bloß die erste, nie aber die zweite allein. Ich kann 
also sagen: ‚Ich hóóree'* oder ,,ich hööre“, nicht aber ,,ich 
höree‘“. 


a 


Ich werde für den Accent oder die Accente, welche von vorn- 
herein einem Worte eigen sind, d. h. die gebraucht werden, wenn 
man nur das betreffende Wort liest, wie man etwa Worte aus einem 
Wörterbuch vorliest, den Ausdruck „primärerAccent bezw. 
primäreAccente‘ gebrauchen, während die Accente, welche 
von diesen abweichen, „sekundär“ genannt werden sollen. 
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Nach den obigen Ausfúhrungen sind also 
diesekundáren Accentedavonabhángig,auf 
welcher Silbederprimáre Accentruht. 


Was nun die Eignung der einzelnen deutschen Laute für 
die Accentuierung anbelangt, so sind, wie man schon akustisch 
feststellen kann, vor allem die Vokale, dann destimmhaften 
Dauer-Konsonanten (Reibelaute, Nasenlaute und Liquidae) 
der Accentuierung fähig. Für die Vokale wurden schon Beispiele 
gebracht. Was die Konsonaten betrifft, so lese man laut folgende 
Sätze: Sind das Lámmer? War das ein Hund? Ja? Wollt Ihr 
Bälle? Sahst Du den Narren? Hörst Du den Gesang? Kauft er 
Lawendel? In ‚„Lämmer‘ ist das Doppel-M, in ‚Hund‘ das N, 
in „Ja‘ das J, in ‚Bälle‘ das Doppel-L, in ,,Narren“ das Doppel-R, 
in „Gesang“ das weiche S, in „Lawendel‘“ das W deutlich neben 
den accentuierten Vokalen Träger eines musikalischen Accentes. 
Mit feineren phonetischen Methoden läßt sich nachweisen, daß sich 
auch die stimmhaften Explosivlaute an der Accentuierung der 
Silben beteiligen können. 


Die stimmlosen Reibelaute sind lediglich geeignet, bei Deh- 
nungen von Silben (temporaler Accent) ebenfalls verlängert zu 
werden. 


Die stimmlosen Explosivlaute dürften der Accentuierung 
unfähig sein, wenn nicht etwa genaue phonetische Untersuchungen 
ergeben sollten, daß auch sie durch die Accentuierung eines benach- 
barten Sonanten irgendwie beeinflußt werden. 


Nun sollen weitere Beispiele angeführt werden, welche mir 
für das Wesen der Accente bedeutungsvoll zu sein scheinen. Man 
spreche den Goethe’schen Vers: ‚Über allen Wipfeln ist Ruh’.“ 
Der höchste Ton ist in der ersten Silbe des Wortes ,,Wipfeln*“*, der 
tiefste in dem Worte „Ruh’“ zu finden. Das Wort ‚„‚Ruh’“ ist 
ferner mit der größten Kraft gesprochen und auch mit der relativ 
stärksten Dehnung. Würde man sich nun nach den zitierten Au- 
toren mit Ausnahme von Sievers und Luick richten, so müßte man 
entscheiden, daß der musikalische Satzaccent auf der Silbe 
„Wi“, der dynamische und temporale auf der Silbe ‚„Ruh’“ liegt. 
Nun haben wir früher festgestellt, daß die sekundären Accente 
dazu dienen, einen bestimmten psychologischen Vorgang des 
Sprechers dem Hörer mitzuteilen. Man versuche, indem G oe t h e- 
schen Vers die Worte „Über allen Wipfeln ist“ in gleichmäßig 
mitteltiefer Tonlage, das Wort „Ruh tiefer zu sprechen. Man 
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wird sich überzeugen, daß das nicht sinnstórend wirkt. Nun spreche 
man die ersten 4 Worte wieder mit der yewohnten Betonung, das 
Wort Ruh’ aber etwa so hoch wie ist oder noch höher. Man wird 
darin sofort-etwas Sinnstörendes finden. Das Wort ‚„Ruh’‘‘ muß: 
mit dem relativ tiefsten Ton gebracht werden, wenn man das sagen 
will, was der Dichter meinte! Daraus ist der Schluß zu ziehen, daß 
die Tiefe des Tones das Wichtigste im ganzen Verse ist, oder mit 
anderen Worten, auf dem Worte ‚„Ruh’“ liegt ein musika - 
lischer Accent, bestehend auseinem Sinken 
der Tonhöhe, Ähnlich verhält es sich mit dem Satz: , Er 
sank ins Grab“. ‚„Sank‘“ kann man hoch oder tief sprechen, „Grab“ 
aber nur tief, will man nicht sinnstörend wirken. 


„Ich wollt es brechen, da sagt’ es fein: 
Soll ich zum welken gebrochen sein ?“ 


Das Wort ‚„welken‘ spreche ich wenigstens am leisesten in 
dem Verse. Sollte es deshalb nicht doch accentuiert sein? Sollte 
es nicht gerade durch die Schwäche der Stimme accentuiert sein ? 
Würde man das Wort laut sprechen, so läge darin eine Auflehnung, 
wie sie für ein Blümlein unziemlich wäre. Das Wort ‚welken“ 
trägt einen dynamischen Accent,derin Vermin- 
derungderStärkeodernach Zuaardemaker desex- 
spiratorischen Luftverbrauches und der 
artikulatorischen Kraft liegt. 


„Sieh Dich vor, geputzter Laffe, 
Denn beim letzten Verse stech’ ich!“ 


In der Kürze des Wortes ,,jstech”*, wie Kainz es brachte, 
scheint mir der Sinn der ganzen Szene zu liegen. „Stech“ trägt 
einen temporalen Accent, welcher in der rela- 
tiven Verkürzung besteht. 


Ich glaube mit diesen wenigen Beispielen 
bewiesenzuhaben, daßder musikalische Ac- 
cent auch in einer Vertiefung des Tones, der 
dynamische auch in einer Verminderung der 
Sprechstärke,dertemporaleauchineinerVer- 
kürzung bestehen kann. 


Darausfolgt,daßeine Definition, welche 
besagt, die Accente bestehen aus einem 
Wechselder Tonhöhen, Tonstärkenund Ton- 
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längen,das WesenderSacherichtiger wieder- 
gibt als eine, die lediglich die Erhöhung, 
Verstärkung und Verlängerung der Satz- 
elemente berücksichtigt. 

Die Bedeutung des Accentes liegt also darin, daß der Sprecher 
die Aufmerksamkeit des Hörers auf einen Satz, ein Wort oder eine 
Silbe dadurch lenkt, daß er diese in einer für den Hörer unge- 
wohnten Weise spricht. 
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X. 


(Aus der Universitäts-Ohren- und Nasenklinik der Kgl. Charité zu Berlin. 
[Direktor: Geheimrat Prof. A. Passow.]) 


Über einen Zusammenhang des Temperaturempfindens 
der Haut mit dem Vestibularapparat. 


(Vorläufige Mitteilung.) 
Von 


Dr. ALFRED GÜTTICH. 


Zwischen dem Temperaturempfinden der menschlichen Haut 
und den Zentren des Vestibularapparates besteht ein Zusanımen- 
hang. Leicht nachzuweisen ist dies bei Personen mit einseitig ge- 
störtem Vestibularapparat. Man findet bei ihnen Störungen des 
Temperaturempfindens auf der Seite des fehlenden Labyrinthes. 
Bei allen Fällen von einseitigem Labyrinthausfall sind diese Stö- 
` rungen allerdings nicht nachweisbar, jedoch bei der großen Mehr- 
zahl. Besteht nur ein einseitiger Funktionsausfall des Nervus 
cochlearis bei erhaltener kalorischer Reaktion des betreffenden 
Ohres, dann ist das Temperaturempfinden normal. Dies war ja 
auch a priori zu erwarten, weil die kalorische Reaktion vom Vesti- 
bularis und nicht vom Cochlearis ausgelöst wird. Von 26 unter- 
suchten Fällen mit einseitigem Vestibularisausfall waren bei 22 
Personen Störungen des Temperaturempfindens nachweisbar. Je 
länger die Labyrinthzerstörung zurücklag, desto deutlicher waren 
im allgemeinen diese Störungen. Bei einigen waren sie am Arm, 
anı Bein, am Rücken, in der Lendengegend und an der Brust, 
in ganz seltenen Fällen außerdem auch im Gesicht nachweisbar; 
die Mehrzahl der Patienten lokalisierte sie jedoch nur auf eine 
oder zwei Stellen. Besonders empfindlich bei diesen Versuchen 
waren meistens die Innenflächen des Oberarms und des Ober- 
schenkels. Dies entspricht den Erfahrungen Goldscheiders, der 
feststellte, daß die ,Temperaturpunkte” im Gegensatz zu den 
„Druckpunkten‘“ anden Extremitäten nach oben an Zahl zunehmen. 
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Berührt man bei einem einseitig Labyrinthlosen mit einem Reagenz- 
glas voll heißen Wassers abwechselnd beide Oberarme, dann gibt 
er meistens an, daß er die Wärme auf der Seite des fehlenden La- 
byrinthes weniger stark empfindet als auf der anderen. Auch das 
Kältegefühl ist stärker auf der Seite des gesunden Ohres. 

Einige Patienten gaben an, keinen Unterschied in der Wárme- 
und Kälteintensität zu spüren, aber wahrzunehmen, daß ihnen 
nach der Berührung das Gefühl der Wärme oder Kälte auf der 
labyrinthlosen Seite langsamer zum Bewußtsein käme als auf der 
anderen Seite. — Mehrere machten diese Angaben der verspäteten 
Tenıperaturempfindung und fiihlven außerdem deutlich den Unter- 
schied der Intensität. Die Untersuchungen wurden in der Weise 
vorgenommen, daß bei den Patienten symmetrische Punkte der 
beiden Körperhälften mit einem Reagenzglas voll kalten oder 
heißen Wassers abwechselnd berührt wurden. 

Diese Beobachtungen sollen in nächster Zeit ausführlich ver- 
öffentlicht werden, sie sprechen dafür, daß die Verbindungen vom 
Vestibularapparat zu den gleichseitigen Extremitäten und zur 
gleichseitigen Körperhälfte stärker sind als die zur gekreuzten 
Seite. Von besonderem lu.eresse dabei ist außerdem vielleicht 
noch die Tatsache, daß diese "Intersuchungendazu anregen könnten, 
unsere Ansichten über die Physiologie des Gehörorgans, auch über 


die des Mittelohres, etwas zu ändern. Der eigenartige Zusammen- | 


hang zwischen Wärmeempfindung und Vestibularapparat legt den 
Gedanken nahe, Untersuchungen darüber anzustellen, ob und in 
welcher Weise das Ohr entwicklungsgeschichtlich an der Wahr- 
nehmung von Temperaturempfindungen beteiligt gewesen ist. 


XI. 


Trommelfellbild und Peumatisation. 
‚Von 


K. WITTMAACK 


in Jena. 


In meiner ausführlichen Arbeit über normale und pathologische 
Pneumatisation des Mittelohres, deren Erscheinen leider, obwohl 
der Text noch vor Kriegsbeginn druckfertig vorlag, wegen der 
Schwierigkeit, die sich der Herstellung der erforderlichen Zeich- 
nungen entgegenstellt, bis nach dem Kriege herausgeschoben 
werden muß, habe ich bereits dara” ”, hingewiesen, daß auch aus 
meinen vorwiegend anatomischen Untersuchungen hervorgeht, daß 
gewisse Beziehungen zwischen dem 'Lrommelfellbild und dem Pneu- 
matisationszustand des Mittelohres bestehen. Der Zusammenhang 
dieser Erscheinungen erklärt sich daraus, daß für beide in erster 
Linie das Verhalten der Schleimhautauskleidung der Mittelohr- 
räume maßgebend ist. Sowohl der Pneumatisationszustan d als 
auch das Trommelfellbild spiegelt den Schleimhautcharakter des 
Mittelohres wieder. Es mußte daher von Interesse sein, festzu- 
stellen, ob und inwieweit nur mit Hilfe rein klinischer Unter- 
suchungsmethoden bestimmte Beziehungen zwischen Pneuma- 
tisationszustand und Trommelfellbild aufzufinden sind, und ob 
und inwieweit die auf diesem Wege erhaltenen Resultate mit den 
auf rein anatomischem Wege gewonnenen über einstimmen bzw. 
zur Ergänzung dieser beitragen können. Diese Feststellung hat 
insofern zweifellos klinische Bedeutung, als wir nur auf diesem 
Wege in die Lage versetzt werden, uns bereits zu Lebzeiten ein 
Urteil über den Schleimhautcharakter des Mittelohres bei den ver- 
schiedensten Erkrankungsprozessen zu bilden und auf Grund dieser 
Feststellungen weitere Erfahrungen über die auf dem Schleimhaut- 
charakter beruhende Prädisposition zu gewissen Erkrankungen und 
über die Beeinflussung ihres Verlaufes durch die Beschaffenheit der 
Schleimhaut zu sammeln. 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. IX. H. 3-4. 9 
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Zur Darstellung des Pneumatisationszustandes des Warzenfort- 
satzes benutzte ich das Röntgenbild. Schon Sonnenkalb hat im 
Anschluß an meine vorläufigen Mitteilungen über die Beziehungen 
zwischen Pneumatisation und Schleimhautcharakter (Verhandl. d. 
Deutscher Otolog Gesellsch.) darauf hingewiesen, daß wir mit Hilfe 
der Röntgenaufnahme sehr wohl imstande sind, bestimmte Pneu- 
matisationstypen,die sich mir beimeinen anatomischen Untersuch- 
ungen als Folgezustände bestimmter Schleimhautveränderungen 
ergeben haben, bereits zu Lebzeiten mehr oder weniger deutlich zu 
erkennen. Die Technik dieser Aufnahmen hat er dann weiterhin in 
seiner Röntgendiagnostik des Ohren-Nasen-Halsarztes (Jena 1914, 
Gustav Fischer) ausführlich beschrieben. Diese Beobachtungen, 
deren weitere Ausarbeitung durch Sonnenkalb leider infolge des 
Krieges unterbrochen. werden mußte, dienten mir bei meinen 
Untersuchungen als Grundlage. 

Es ist hierbei freilich zu bedenken, daß wir aus dem Röntgen- 
bilde deutlich nur den Pneumatisationszustand des Warzen- 
fortsatzes erkennen können, d. h. also nur soweit über den 
Verlauf des Pneumatisationsprozesses unterrichtet werden, als er 
vom Antrum ausgeht. Das epitympanale, hypotympanale und 
peritubare Zellsystem hebt sich im Röntgenbilde nicht deutlich 
getrennt von diesen antralen Zysten ab. Beziehungen, die mög- 
licherweise auf einem abweichenden Verhalten dieser Systeme vom 
antralen beruhen, müssen sich daher unserer Erkenntnis bei dieser 
Untersuchungsmethode entziehen. Daß ein derartig abweichendes 
Verhalten vorkommen kann, davon habe ich mich bei meinen 
anatomischen Untersuchungen überzeugt. Immerhin ist das an- 
trale System doch bei weitem das wichtigste, und im großen und 
ganzen pflegen doch auch meist die verschiedenen Systeme sich 
gleichartig zu verhalten, sodaß es mir wohl berechtigt erscheint, 
aus der Feststellung des Pneumatisationszustandes dieses Systems 
gewisse Rückschlüsse zu ziehen. 

Bei der Aufnahme der Trommelfellbilder richtete ich mich nach 
den allgemein üblichen Kriterien zur Beurteilung des Trommel- 
felles, bestehend in der Bestimmung der Farbe, des Glanzes, der 
Durchsichtigkeit, der Neigung und der Wölbung. Außerdem be- 
achtete ich noch die Form des Ausschnittes, in dem das Trommel- 
fell im otoskopischen Bilde erscheint, seine scheinbare Größe und 
vielfach auch seine Beweglichkeit im Sigleschen Trichter. 

Die Untersuchungen selbst beziehen sich fast ausschließlich 
auf erwachsene männliche Individuen im Alter von 20—45 Jahren. 
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Die Röntgenaufnahmen wurden in dem Röntgenlaboratorium des 
Militärgenesungsheimes Sp. von einer und derselben Röntgen- 
-schwester nach den Sonnenkalbschen Vorschriften hergestellt. Sie 
fielen durchaus gleichmäßig gut aus und ließen in technischer Hin- 
-sicht nichts zu wünschen übrig. r 

Ich gebe zunächst eine Übersicht über die zur Verwertung 
herangezogenen Befunde. Alle Fälle mit entzündlichen Verän- 
derungen, mit deutlichen Residuen früherer Eiterung wurden hier 
‘nicht mit aufgezählt, da es mir vorwiegend darauf ankam, die Be- 
ziehungen zwischen Trommelfell und Pneumatisationszustand vor 
.allem an solchen Fällen zu studieren, deren Trommelfellbild noch 
. annähernd innerhalb der Grenzen individueller Eigentümlichkeiten 
‚gelegen war, ohne einen absolut eindeutigen pathologischen Befund 
„aufzuweisen, bei denen wir also aus dem Trommelfellbefund allein 
noch keineswegs mit Bestimmtheit auf ein vorliegendes klinisches 
Krankheitsbild bzw. vorhandene Schwerhörigkeit schließen durften, 
-da sie auch bei normalem Hörvermögen vorkommen können. Das 
klinische Krankheitsbild dieser Fälle habe ich daher für die vor- 
liegenden Betrachtungen auch gänzlich außer acht gelassen. In 
.allen Fällen, bei denen wir also in der Aufzählung nur eine Seite 
verwertet finden, bestand auf der anderen ein Entzündungsprozeß 
bzw. deutliche Residuen eines solchen in irgend einer Form, die 
die Verwertung des Trommelfellbildes für die vorliegenden Be- 
'trachtungen ausschloß. Die Gruppierung der Fälle wurde nach- 
träglich so vorgenommen, daß möglichst zusammengehörige Fälle 
.aneinandergereiht wurden. 


A. Absolut normale und annähernd absolut normale Befunde. 


1. u. 2. H. Emil, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
‘besonders zart spiegelnd durchaus normal. Pneumatisation: sehr 
weitgehend mit zartem Knochennetz. 

3. u 4. M. Ernst, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 

-durchaus normal zart spiegelnd ganz regulär. Pneumatisation: 
ungewöhnlich ausgedehnt regulär mit kleinzelligem ‘Charakter. 

5. K. Wilhelm, rechts: Trommelfell: durchaus normal ohne 
irgendwelche Abweichung. Pneumatisation: ungewöhnlich aus- 
‚gedehnt auffallend kleinzellig. 

6. u. 7. T. Georg, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
beiderseits zart spiegelnd durchaus normal. Pneumatisation: 
‘weitgehend mit zartem Knochennetz und regulärer Entwicklung bei etwas 
‚kleinzelligem Charakter. 

8. V. Hermann, rechts: Trommelfell: durchaus normal. 
Pneumatisation:regulárohne Ahnormitäten. 


qe 
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9. S. Albert, links: Trommelfell: normal Pneumati- 
sation: gut ausgedehnt regulár. 


10. u. 11. D. Theodor, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle:. 
normal. Pneumatisation: normal, mäßig stark ausgedehnt mit. 
regulärer Zeichnung. 

12. I. Joseph, rechts: Trommelfell: völlig normal. Pneu- 
matisation: annähernd regulär ausgedehnt mit scharfen Konturen. 


13. u. 14. G. Joh., beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle:. 
normal. Pneumatisation: annähernd regulär ausgedehnt, normal. 


15. u. 16. K. Albin, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle:. 
beiderseitsnormal. Pneumatisation: beiderseits regulär ausgedehnt 
mit etwas kleinzelligem Charakter. 

17. u. 18. D. Leonie, beiderseits gleichmäßig, Trommelfelle: 
normal zart, spiegelnd mit gutem Reflex. Pneumatisation: gut 
ausgedehnt regulär mit etwas kleinzelligem Charakter. 


19. u. 20. A. Alois, beiderseits. Trommelfelle: durchaus 
normal. Pneumatisation: regulär, gut ausgedehnt bei kleren 
Konturen. 

21. Y. Joseph, rechts: Trommelfelle: im ganzen normal,. 
aber matt ohne Lichtkege. Pneumatisation: ennáhernd regulär 
mit guter Ausdehnung. 

22. u. 23. M. Heinrich, beiderseits gleichmäßig. T"oammelfelle:. 
ganz normal nur fehlt der Lichtreflex. Pneumatisation: gut aus- 
gedehnt, regulär. 

24. u. 25. L. Erich, beiderseits: annähernd gleichmäßig, Trom- 
melfelle : normal, rechts matt ohne Lichtreflex. Pneumatisa- 
tion: gut ausgedehnt regulär. 

26. u. 27. W. Paul, beiderseits gleichmäßig Trommelfelle: 
groß, kreisförmig, ganz auffallend steil stehend, zart, leicht matt. Pneu- 
matisation : regulär normal ausgedehnt. 


28. G. Fritz, rechts: Trommelfelle: ovalförmig, sonst ganz 
normal mit gutem Lichtreflex. Pneumatisation: normal aus- 
gedehnt, annähernd regulär. 

29. u. 30. W. Franz, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
exquisit ovalförmig, sonst ohne Abweichungen. Pneumatisation: 
annähernd regulär, normal ausgedehnt. 

31. u. 32. K. Friedrich, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom- 
melfelle: stark ovalförmig, leicht matt, mit stark vorspringender 
vorderer unterer Gehörgangswand. Links: ganz leieht eingezogen. Pneu- 
matisation: gut ausgedehnt, regulär. 

33. F. Anton, rechts: Trommelfell:normal. Pneumati- 
sation: gut ausgedehnt, regulär. 


34. Derselbe links: Trommelfell: deutliche Einziehung ohne 
Trübung mit leichter radiärer Streifung in der Gegend des Lichtkegels. 
Pneumatisation: ähnlieh wie reehts, nur noch etwas weitere Aus- 
dehnung. 

35. u. 36. K. Peter, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom- 
melfelle : beiderseits durchaus normal in Farbe und Glanz, links wenig, 
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'retrahiertt. Pneumatisation : gut ausgedehnt, regulär. Links: etwas 
‚kleinzelligerer Charakter. 
37. u. 38. S. Bernhard, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom- 
melfelle: rechts spiegelnd, zart, kreisförmig, durchaus normal, links: 
matt und ganz leicht eingezogen. Pneumatisation: regulär aus- 
gedehnt, normal. 
39. H. Heinrich, links: Trommelfell: zart spiegelnd, annähernd 
normal. (Ganz leicht retrahiert.) Pneumatisation : kaum reduziert, 
auffallend kleinmaschig mit relativ starkem Knochennetz. 


46. u. 41. M. Karl, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trommel- 
felle : kreisförmig, spiegelnd, von normaler Farbe, nur leicht eingezogen. 
Pneumatisation: annähernd regulär ausgedehnt, kleinzellig. 


42. u. 43. K. Ludwig, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
normal spiegelnd mit leichter Retraktion. Pneumatisation: weit- 
‚gehend, regulär, links etwas kleinzelliger als rechts. 


44. F. Karl, rechts: Trommelfell: leichte Retraktion, sonst 
normal gefärbt mit gutem Lichtkegel. Pneumatisation: auffallend 
kleinzellig, kaum reduziert. 

45. Derselbe links: Trommelfell: wie rechts, nur matt (kein 
Lichtkegel) Pneumatisation: analog, bei etwas weiterer Aus- 
dehnung. 

46. S. Max, links: Trommelfell: leicht retrahiert, spiegelnd, 
sonst o. B. Pneumatisation: annähernd normal, regulär aus- 
gedehnt mit scharfen Konturen. 

47. u. 48. W. Valentin, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
zart, im ganzen durchaus normal, aber leicht retrahiert. Pneumati- 
sation: gut ausgedehnt aber leicht irregulär, mit scharfen Konturen. 


49. u. 50. W. Ferdinand, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom- 
melfelle: ohne wesentliche Abnormitáten, ohne Lichtreflex, links 
leicht retrehiert. Pneumatisation: leidlich gut ausgedehnt mit 
einzelnen Irregularitäten bei relativ scharfen Konturen. 

51. u. 52. G. Friedrich, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
normal ohne Einziehung, mit großer halbmondförmiger scharf umschrie- 
bener Kalkeinlagerung. Pneumatisation: normal ausgedehnt, 
regulär, rechts mit relativ großen blasigen Spitzenzellen. 


53. u. 54. N. Anton, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
außer leichten zirkumskripten Trübungen normal. Pneumatisation: 
annähernd normal, regulär ausgedehnt. 

55. T. Christian, rechts: Trommelfell: annähernd normal. 
Pneumatisation : gut ausgedehnt, leicht irregulár. 

56. K. Wilhelm, rechts. Trommelfell: ohne wesentliche Abnor- 
mitäten. Pneumatisation: leidlich gut ausgedehnt, etwas klein- 
zellig. 

57. O. Johann, rechts: Trommelfell: annähernd normal. 
Pneumatisation: gut ausgedehnt mit leichten Irregularitäten bei 
scharfen Konturen. 

58. S. Friedrich, rechts: Trommelfell: durchaus normal erschei- 
nend. Pneumatisation: mäßig ausgedehnt, deutlich irregulär mit 
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einzelnen verwaschenen kleinzelligen und anderen stärker hervortretenden. 
großzelligen Bezirken. ( 

59. F. Karl, links: Trommelfell: annähernd normal, zart,. 
etwas ovalfórmig. Pneumatisation: weitgehend durchaus regulär 
mit scharfen Zellkonturen. 

60. Derselbe rechts: Trommelfell: leicht trüb, kaum 
retrahiert, matt, mit kleinen Kalkeinlagerungen. Pneumatisation:: 
gut ausgedehnt, aber im Vergleich zu links deutlich irregulär bei annähernd. 
scharfen Konturen. 

61. R. Eduard, links: Trommelfell: ohne wesentliche Abnor- 
mitäten, keine Retraktion. Pneumatisation: kaum reduziert,. 
mit scharfen Konturen. ` 

62. G. Hans, rechts: Trommelfell: normal, vorderer- 
unterer Quadrant durch vorspringende Gehörgangswand stark verdeckt. 
Pneumatisation: gut ausgedehnt regulär. 

63. Derselbe, links: Trommelfell: leicht trüb und matt 
mit geringer Retraktion. Pneumatisation: ähnlicher Befund wie- 
rechts. 

64. G. August,links:Trommelfell: leicht trüb und matt, ohne- 
Stellungs- und Wölbungsanomalien. Pneumetiration: annähernd 
regulär ausgedehnt, mit annähernd scharfen Zellkonturen. 

65. M. Johann, rechts: Trommelfell: leicht ovalförmig, leicht 
trüb u. matt. Pneumatisation: annähernd normal, nur ganz wenig 
reduziert. 


B. Relativ normale Befunde. 


I. Einziehung und leichtere Trübung. 


66. u. 67. Pr. Heinrich, beiderseits gleichmäßig. Trommelfell:- 
leicht diffus getrübt, mäßig retrahiert mit matten Reflex. Pneumati- ` 
sation: annähernd normal. 

68. u. 69. M. Karl, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle : 
leicht trübe, matt und retrahiert. Pneumatisation : gut ausgedehnt: 
mit leichten Irregularitáten. 

70. u. 71. Z. Karl, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom- 
melfelle : spiegelnd kreisförmig deutlich retrahiert, leicht trüb. P n e u -- 
matisation: gut ausgedehnt, deutlich irregulär mit scharfen Kon-- 
turen. 

72. u. 73. T. Arthur, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom-- 
melfelle: kreisförmig zart spiegelnd, stark retrahier. Pneume- 
tisation: kaum reduziert, deutlich irregulär. 

74. H. Alfons, links. Trommelfell: leicht trüb und retrahiert. 
Pneumstisation : annähernd regulär ausgedehnt mit leichten Irre- 
gularitäten. 

75. K. Erich, links: Trommelfell: wenig retrahiert, hinten oben. * 
umschriebene Triibung. Pneumatisation: leichte Reduktion bei 
sche rfen Konturen. 

76. u. 77. H. Johana, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
mäßig retrahiert, leicht trüb und matt. Pneumatisation: normal: 
eusgedehnt mit einzelnen Ireguralitáten bei scharfen Konturen. 
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78. F. Christian, rechts: Tromm>-Iifell: diffus trüb, 1ut1..biert, 
matt. Pneumetisetion: leicht reduziert, mit kleinzelligem Charakter 
und relativ starkem Knochennetz. 

79 Derselbe links: Trommelfell: analog wie rechts, mit 
stärkerer sichelförmiger Trübung hinten oben. Pneumatisation: 
analog wie rechts, mit etwas stärkerer Reduktion. 

80. u. 81. F. Friedrich, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
leicht trüb retrahiert und matt. Pneumatisation: ziemlich weit- 
gehend mit scharfen Konturen bei zartem Knochennetz. 

82. B. Theodor, links: Trommelfell: leicht trüb, deutlich 
retrahiert, mit sichelförmiger vorspringender Felte hinten und oben vom 
Hammergriff. Pneumatisation: annähernd regulär ausgedehnt 
mit leichten Irregularitäten. 

83. S. Friedrich, links: Trommelfell: leicht matt und retrahiert, 
sonst o. B. Pneumatisation: leidlich gut ausgedehnt, exquisit 
kleinzellig mit relativ starkem Knochennetz und deutlich verschleierten 
Konturen gegenüber rechts. 

84. u. 85. S. Karl, beiderseits annähernd gleichmäßig, Trommel- 
folle : matt, leicht trüb, deutlich retrahiert. Pneumatisation: 
kaum reduziert, leicht irregulär, bei leicht verwaschenen Konturen und rela- 
tiv engmaschigem Zellnetz. 

£6. u. 87. K. Georg, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
deutlich trüb und retrahiertt. Pneumatisation: kaum reduziert. 
aber irregulär, mit mäßig verwaschenen Konturen. 

88. W. Max, links: Trommelfell: leicht trüb, matt, deutlich 
retrahiert mit kleiner sichelförmiger Trübung hinten oben. Pneuma- 
tisation: leichte Reduktion mit auffallend kleinzelligem Charakter 
und deutlich verwaschenen Konturen. 

89. u. 90. W. Heinrich, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
ovalförmig retrahiert, matt mit eichelförmiger Trübung hinten oben. Pneu- 
matisation: mittlere bis leichtere Reduktiecn mit kleinzelligem 
Charakter, mäßig verweschenen Konturen und einzelnen Irreguleritáten. 

9L u. 9%. G. Heinrich, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
leicht diffus getrübt, deutlich retrahiert mit stärkerer umschriebener Trü- 
bung hinter dem Hammergriff. Pneumatisation: leicht reduziert 
mit kleinzelligem Charakter, bei deutlich verschleierten Kcnturen. 


93.K. Wilhelm, links. Trommelfell:leicht und deutlich retrahiert. 
Pneumatisation: deutlich reduziert mit stärkeren Irregularitäten 
bei verwaschenen Konturen. 

94. S. Max, rechts: Trommelfell: deutlich retrehiert, leicht 
trüb mit sichelförmiger Trübung hinten oben. Pneumatisation: 
geringe bis mäßige Reduktion, mit sehr ausgesprochenem irregulärem Zell- 
netz, relativ großer Spitzenzelle bei im ganzen kleinzelligem Charakter 
und deutlicher Verschleierung der Konturen. 

95. u. 96. H. Johann, beiderseits gleichmäßig Trommelfelle: 
leicht diffus, trüb, matt, mäßig retrahiert, rechts anscheinend Delle in 
der Shrapnellschen Membran. Pneumatisation :geringe bis mäßige 
Reduction mit deutlichen Irregularitäten, verwaschenen Konturen und 
stellenweise relativ starkem Knochennetz. 
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97. H. Joseph, rechts: Trommelfell: leicht trüb, matt, retra- 
hiert. Pneumatisation: leicht reduziert, etwas irregulär, mit 
relativ kleinzelligem Charakter und verwaschener Kontur. 


98. B. Stefan, rechts: Trommelfell: deutlich retrahiert, matt 
und trüb mit starker sichelförmiger Trübung, hinten oben den Hammer- 
griff umgreifend. Pneumatis:tion: kaum reduziert, mit deutlich 
verwaschenen Konturen. 

99. Derselbe links: Trommelfell: ähnlich wie rechts. 
Retraktion und Trübung deutlich geringer. Pneumatisation: gut 
ausgedehnt, mit ganz leicht verwaschenen Konturen. 


100. u. 101. R. Max, beiderseits annähernd gleichmäßig Trom- 
ınelfelle: diffus getrübt, matt, deutlich retrahiert. Pneumati- 
sation: mäßig starke bis stärkere Reduktion mit unscharfen Konturen. 


102. R. Eduard, rechts: Trommelfell: deutlich retrahiert, 
sichelförmige Trübung hinter dem Hammergriff Pneumatisation: 
mäßige Reduktion mit verweschenen Konturen. 


103. F. Nicolaus, links: Trommelfell: stark trüb, leicht ein- 
gezogen, hinter dem Umbo schlitzförmige atrophische Pertie. Pneu- 
matisation: mittelstarke Reduktion mit mehr kleinzelligem Charakter. 
bei mäßig verwaschenen Konturen. 


164. H. Kerl, rechts: Trommelfell:stark diffus getrübt, matt, 
mäßig retrehiert. P’neumatisation: deutlich reduziert, etwas ver- 
waschen, iregulür. 


105. Derselbelink: Trommelfell:wie rechts nur, geringer 
getrübt. Pneumatisation: ähnlicher Befund, nur etwas bessere 
und schärfere Zeichnung. 


106. B. Friedrich, links: Trommelfell: diffus leicht getrübt, 
matt, mäßig retrehiertt. P’neumatisation: deutlich geringere 
Reduktion als rechts, mit deutlichen Irregularitäten und deutlich ver- 
waschenen Kontiwuen. 


107. u. 108. B. Paul, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
leicht trüb, gering retrehiert, spiegelnd.. Pneumatisation: 
gering reduziert, vorwiegend kleinzellig, mit deutlichen Irregularitäten und 
relativ starkem Inochennetz bei deutlich verschleierten Konturen. 


109. B. Wilhelm, rechts: Trommolfell: leicht diffus getrübt 
und retrahiert. Pneumatisation: mäßig reduziert mit einzelnen 
irregulären Zellausläufern, besonders nach der Spitze zu bei ungewöhn- 
licher Weite dieser Zellen und deutlich verweschenen Konturen. 


110. A. Joseph, rechts! Trommelfell: mit diffusser Trübung 
und deutlicher Retraktion. Pneumatisation: geringe Reduktion 
bei starken Irregularitäten, deutlich verwaschene Zellen mit vereinzelten 
weiteren Ausläufern. 


111. u. 112. F. Gustav, beiderseits gleichmäßige. Trommelfelle: 
starke Retraktion bei stärkerer diffuser Trübung und gutem Lichtreflex, 
mit stark vorspringender hinterer Falte. Pneumatisation: mäßige 
Reduktion mit kleinzelligem Char: kter, bei verwaschenen Konturen und 
einzelnen versprengten Zell: usläufern. 
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113. G. Franz, rechts: Trommelfell :retrahiert peripher getrübt, 
mit verstrichenem Reflex, zentral leicht atrophisch. Pneumatisation: 
mäßig stark reduziert, deutlich verwaschen, mit einzelnen Irregularitäten. 

114. B. Alfred, links: Trommelfell: stärker getrübt, matt, 
retrahiert mit zarter zentraler Partie (het früher hier akute Otitis gehabt). 
Pneumatisation: einige irregulär entwickelte pneumatische Zellen 
mit einzelnen bis in die Spitze herabreichenden Ausläufern bei durchgehend 
starker Verschleierung. 

115. K. Stanislaus, links: Trommelfell: deutlich retrahiert. 
Diffus stärker getrübt mit leicht atrophischer Partie vorn oben unterhalb 
des Proc. brevis. 

116. M. Johann, links: Trommelfell: trüb, matt, stark ein- 
gezogen. Pneumatisation: erhebliche Reduktion mit relativ klein- 
meschigem Zellnetz bei verwaschenen Konturen. 

117. P. Johann, rechts: Trommelfell: leicht trüb und matt, 
mäßig eingezogen. Pneumatisation : geringe Reduktion mit unge- 
wöhnlich großen Endzellen bei scharfen Konturen. 

115. S. Heinrich, rechts; Trommelfell: deutlich eingezogen, 
trüb und matt. Pneumatisation: mäßige Reduktion mit starker 
Verwaschenheit der Konturen und relativ klar gezeichneter großer Spitzen- 
zelle. 

119. D. Siegesmund, rechts: Trommelfell : trüb, leicht retrahiert, 
matt. Pneumatisation: ziemlich erhebliche Reduktion mit starken 
Irregularitäten; speziell mit großen Endzellen in der Spitze des Prozessus 

bei kompakter Randzone. 


I. Stärkere Trübungen. 


120. u. 121. M. Rudolf, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
diffus getrübt, mäßig retrahiert, spiegelnd mit gutem Lichtkegel. Pneu- 
matisation: gut ausgedehnt kleinzellig mit leicht verwaschenen Kon- 
turen und einigen Irreguleritäten. 

122. S. Heinrich, links: Trommelfell: zart, annähernd nor- 
mal gestellt und gewölbt, spiegelnd, nur hinten oben unscharf begrenzte 
Trübun. Pneumatisation: geringe Reduktion mit relativ klaren 
Konturen. : 

123. S. Albert, rechts: Trommelfell: im ganzen durchaus 
normal gestellt und gewölbt, mit gutem Lichtkegel, hinter dem Hammer 
ziemlich umschricbene helbmondförnmige Trübung. Pneumtisation: 
etwas irregulär bei guter Ausdehnung und einzelnen verschleierten Bezirken. 

124. B. Theodor, rechts: Trommelfell: diffus trüb mit stärker 
wolkigen Trübungen, halbmondfórmig um den Hammergriff. Leichte 
Retraktion. Pneumatisation : mäßige Reduktion, bei relativ leicht 
verwaschenen Konturen mit kleinzelligem Pneumetisationscharekter und 
relativ starkem Knochennetz. 

125. u. 126. L. Johannes, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom- 
melfelle: diffus trüb mit stärkeren wolkigen Trübungen, spiegelnd, 
keine nennenswerte Retraktion. Pneumatisation: mäßige Reduk- 
tion mit deutlichen Irregularitäten und deutlich verwaschenen Konturen, 
links etwas stärker als rechts. 


124 Wittmaack, Tromrrelfellbild und Pneumatisation. 


127. u. 128. S. Anton, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: - 
stark diffus getrübt, matt, annähernd kreisförmig mit verwaschenen Hammer- 
griffskonturen bei geringer Retraktion. Pneumatisation: stärker 
reduziert, mit stark verschleierten Konturen. 

129. W. Johann, rechts: Trommelfell: diffus stark getrübt, 
leicht matt, leicht retrahiert. Pneumatisation: erhebliche 
Reduktion, mit stärker verwaschenen Konturen. 

.130. u. 131. Z. Rudolf, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom- 
melfelle: ovalförmig, diffus getrübt mit starker unscharf begrenzter 
Trübung hinter Hammer. Links gegenüber rechts deutlich rctrahiert. 
Pneumatisation: starke Reduktion mit verwaschenen Konturen, 
links wesentlich besser pneumatisiert als rechts. 

132. u. 133. R. Hermann, beiderseits annähernd gleichmäßig. T r o m- 
melfelle: diffus getrübt, matt, eingesunken. Pneumatisation: 
starke Reduktion mit verwaschenen Konturen -und unscharfer Absetzung 
des pneumatisierten gegen den kompakten Bezirk. 

134. S. Anton, rechts: Trommelfell: groß und kreisfórmig 
erscheinend, spiegelnd, peripherwärts zirkulär wolkig getrübt, ohne 
Wölbungs- und Stellungsanomalien. Pneumatisation: deutlich 
irregulär, mäßig gut ausgedehnt mit einigen auffallend weiten Endzellen 
bei leicht verwaschenen Konturen. 

135. Derselbe, links: Trommelfell: diffus gleichmäßig 
getrübt und matt, sonst wie rechts. Pneumatisation: wesentlch 
stärkere Reduktion als rechts, bei sonst analogem Pneumatisations- 
charakter. 

136. u. 137. W. Georg, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom-- 
melfelle: aufrechtstehend, nicht retrahiert, peripher zirkulár getrúb*, 
zentral zart, außerdem vorn typische Kalkeinlagerung. Pneumati- 
sation: mäßig gut ausgedehnt mit deutlichen Irregularitäten und ver- 
waschenen Konturen. 

138. u. 139. N. Mathias, beiderseits annähernd gleichmäßig, Trom- 
melfelle : peripher zirkulär trüb, zentral atrophisch eingezogen. P ne u- 
matisation: mäßig bis stark reduziert mit verwaschenen Konturen. 

140. u. 141. S. Emil, beiderseits gleichmäßig Trommelfelle: 
trüb und matt, ohne Stellungs- und Wölbungsanomalien. Pneumati- 
sation: stärker Teduziert, ausgesprochen kleinzellig, nıit verwaschenen 
Zellkonturen. 

142. S. Walter, links: Trommelfell: keine Wölbungs- und 
Stellungsanomalien, im ganzen trüb, matt, mit stärkerer unregelmäßig 
geformter Trübung hinten oben. Pneumatisation: stärkere Reduk- 
tion mit deutlich verwaschenen Konturen gegenüber rechts und unscharfer 
Absetzung des pneumatischen Bezirks gegen den kompakten. 


143. u. 144. H. Robert, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
beiderseits gleichmäßig trüb, sonst ohne wesentliche Abnormitáten. 
Pneumatisation: starke Reduktion mit verwaschenen Konturen 
und relativ kleinzelligem Charakter. 

145. G. Franz, rechts: Trommelfell: trüb mit stärkeren 
umschriebenen Trübungen hinten oben, keine Einziehung, spiegelnd.. 
Pneumatisation: stark reduziert mit verwaschenen Zellkonturen. 
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146. W. Max, rechts: Trommelfell: aufrecht stehend, nicht. 
eingezogen, triib, matt. Pneumatisation: sehr reduziert, mit nur 
vereinzelten Zellen in der Umgebung des Antrums. 

147. u. 148. S. Louis, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
aufrecht stehend, nicht eingezogen, stark milchig getrübt, mit besonders. 
starken Trübungen hinten oben bei gutem Lichtreflex. Pneumati- 
sation: vereinzelte kleinmaschige Zellen in der Autrumgegend mit 
außerordentlich verwaschenen Konturen, bei sonst fehlender Pneumatisation.. 

149. W. Willi, rechts. Trommelfell: diffus getrübt mit stär-- 
keren spinnenförmigen Trübungen hinten oben und unten, bei aufrecht. 
stehendem, spiegelndem, nicht retrahiertem, kreisfórmigem Trommelfell.. 
Pneumatisation: stark reduziert, mit mäßig verwaschenen Kon- 
turen. 

150. E. Heinrich, rechts: Trommelfell: trüb mit starker: 
halbmondförmiger Trübung hinterm Hammergriff, spiegelnd mit gutem 
Reflex. Pneumatisation: nur vereinzelte versprengte, stark ver-- 
waschene Zellen in der Umgebung des Antrums. 

151. u. 152. T. Wilhelm, beiderseits gleichmäßig. Trommel- 
fello : beiderseits diffus trüb, matt ohne Wölbungs- u. Stellungsano- 
malien, links zentral leicht atrophisch. Pneumatisation: nicht 
deutlich erkennbar. 

153. B. Hermann, rechts: Trommelfell: peripher milchig. 
trüb, zentral deutlich atrophisch mit verwaschenem und verbreitertem. 
Lichtkegel (Fältelung?) Pneumatisation : anscheinend größeres 
Antrum mit einzelnen wenigen leidlich scharf konturierten Zellen in. 
nächster Umgebung des Antrums. 

154. Derselbe, links: Trommelfell: wie rechts zentral: 
deutlich eingesunken mit gutem Lichtkegel. Pneumatisation: 
wie rechts. 

155. u. 156. P. Franz, beiderseits annähernd gleichmäßig. Tr o m- 
melfelle : ovalförmig, trüb, mit starker sichelförmiger Trübung hinter 
dem Hammergriff. Pneumatisation: fehlt. 

157. P. Johann, links: Trommelfell: stärkere Trübung mit 
einzelnen unregelmäßigen sehnigen Zügen, ohne Lichtreflex. Pneu- 
matisation: fehlt. 

158. B. Fritz, rechts: Trommelfell: breiter, peripherer 
randständiger, stark milchig getrübter Saum mit zentral eingesunkener- 
Partie. Pneumatisation: fehlt völlig. 

159. Derselbe, links: Trommelfell: Befund wie rechts, 
nur Grenze zwischen peripher getrübter Zone u. zentraler weniger getrübter 
Partie viel unscharfer, hier auch keine zentrale Einsenkung. Pneumati-- 
sation: fehlt bis auf einige stark verschleierte Zellen in der Gegend des. 
Antrums. 


Mitnarbigerbzw. atrophischer Beimischung.. 


160. H. Josef, links: Trommelfell: relativ klein, trüb und 
matt, narbig verändert, dem Promotorium angeklatscht. Pneumati- 
sation :stärker reduziert, mit stark verwaschenen Konturen und unschar-- 
fer Absetzung gegen den nicht pneumatisierten Bezirk. 
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161. B. Anton, rechts: Trommelfell: stärker diffus getrübt, 
ohne wesentliche Stellungs- und Wölbungsanomalien. Pneumati- 
sation: fehlt. 

162. Derselbe, links: Trommelfell: diffus stark trüb, 
dem Promotorium anliegend. Noch alter randständiger kleiner Defekt. 
Pneumatisation: keine deutliche, unscharf gezeichneter, etwas 
aufgehellter Bezirk unterhalb der Antrumsgegend (vergrößertes Antrum ?). 

163. D. Bruno, rechts: Trommelfell: wolkig, diffus trüb, 
leicht gesunken, matt, bei sehr guter Beweglichkeit im Sigle. Pneumati- 
sation: stark reduziert bei unscharfen Konturen, der in der Umgegend 
des Antrums angelegten Zellen. 

164. Derselbe, links: Trommelfell: anelog wie rechts. 
Pneumatisation: fehlt. 

165. F. Friedrich, links: Trommelfell: trübe, eingesunken, 
mit undeutlichem Lichtkegel und atrophischer scharf umgrenzter, ein- 
gesunkener Partie hinten oben. Pneumatisation :fehlt vollkommen. 


166. G. Wilhelm, rechts: Trommelfell: peripher stark gesät- 
tigte Trübung, zentral in der Umgebung des Ambos eingesunkene atrophische 
Partie mit radiärer Fáltelung, keine Retraktion. Pneumatisation: 
fehlt. 

167. Derselbe, links: Trommelf ell: stark diffus getrübt, 
große eingesunkene atrophische Partie (Narbe ?) hinten oben. Keine Retrak- 
tion. Pneumatisation: wie rechts. 


168. S. Friedrich, rechts: Trommelfell: groß, kreisförmig, 
mit kalkig verdicktem, gesättigt getrübtem peripherem Trommelfellsaum 
bei zurten aber matten zentral gelegenen Partien, durch die sich sehnige 
‘Stränge vom Hammer nach der Peripherie zu hinziehen. Keine Pneu- 
matisation, anscheinend weites Antrum. 


169 Derselbe,links: Trommelfell: stark milchig getrübt, 
mit Kelkeinlegerung hinten oben, atrophisch eingesunkene Partie, mit 
durchscheinendem Ambos-Stapes. Pneumatisation: wie rechts. 


170. u. 171. 8. August, beiderseits gleichmäßig. Trommel- 
felle : ovalfórmig, matt, trüb, in Stellung und Wölbung nicht verändert, 
bei stärkerer unscharf begrenzter Trübung hinten oben und kleinen schlitz- 
förmigen atrophischen Einlagerungen. Pneumatisation: fehlt 
beiderseits. 

172. G. Camillo, rechts: Trommelfell: sehr stark getrübt, 
dem Promontorium angeklascht, mit trichterförmiger atrophischer Partie 
hinten oben. Pneumatisation: fehlt, anscheinend größeres 
Antrum. 

173. u. 174. W. Kurt, beiderseits annähernd gleichmäßig.. Trom- 
melfelle: kreisförmig, mit diffuser Teübung, Kalkeinlagerungen 
vorn und atrophische Partie vorn unten. Pneumatisation: starke 
Reduktion mit stark verschleierten Konturen. 


175. F. Josef, links: Trommelfell: diffus trüb mit stär- 
keren peripheren Randtrübungen und einzelnen Kalkeinlagerungen vorn 
unten. Kleinescharf umränderte atrophische Partie (Narbe). Pneumati- 
sation: stark reduziert, mit anscheinend großem Antrum und einigen 
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stark verwaschenen Zellen in nächster Umgebung und einzelnen ver- 
sprengten Zellausläufern. 

176. S. Heinrich, links: Trommelfell : stärkere wolkige Trom- 
melfelltrübungen ohne Einziehung mit atrophische eingesunkener Partie 
hinten oben. Pneumatisation: fehlt. 


177. u. 178. E. Josef, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
milchig, diffus getrübt, spiegelnd, eingesunken mit radiärer Fältelung am 
Umbo bei stark vorspringender hinterer Falte. Pneumatisation: 
fehlt, rechts anscheinend ganz vereinzelte stark verwaschene Zellen, in 
nächster Umgebung des Antrums. 

179. u. 180. W. Sebastian, beiderseits gleichmäßig. Trom- 
melfelle : sehr stark milchig getrübt, ungewöhnlich klein erscheinend, . 
spiegelnd, eingesunken. Pneumatisation: fehlt. 


181. u. 182. W. Heinrich, beiderseits gleichmäßig. Trommel- 
felle: stark trüb spiegelnd, relativ klein, mit starker Verdickung der 
hinteren Falte. Im ganzen eingesunken. Pneumatisation: ganz 
gering, in der Umgebung des Anturms mit verwaschenen Konturen. 


183. S. Ludwig, rechts: Trommelfell: relativ klein erscheinend, . 
diffus getrübt, matt, eingesunken. Pneumatisation: fehlt so gut 
wie völlig, anscheinend vereinzelte ganz verwaschene Zellen in der Umgebung 
des Antrums. 

184. Derselbe, links: Trommelfell: mäßig wolkige Trü- 
bungen, die das ganze Trommelfell durchziehen, deutlich eingesunken und 
matt (atrophisch) Pneumatisation: stark reduziert mit deutlich 
verwaschenen Zellkonturen. 

185. F. Georg, rechts: Trommelfell: relativ klein erscheinend,.. 
sehr trübe und matt, ohne Einziehung. Pneumatisation:, fehlt 
so gut wie völlig, vielleicht ganz vereinzelte stark verwaschene Zellen in 
der Umgebung des Antrums. 

186. K. Emil, rechts: Trommelfell: diffus milchig getrübt,. 
eingesunken, ovalförmig, matt ohne Lichtreflex. Pneumatisation: 
keine deutliche, anscheinend größeres Antrum. 


187. Derselbe, links: Trommelfell: stark wolkig getrúbt, 
stark eingesunken, mit ungewöhnlich scharfem Hervortreten des Hammers . 
bei verschiedenen matten Lichtreflexen. Pneumatisation: fehlt 
gänzlich. , 

188. u. 189. S. Josef, beiderseits annähernd gleichmäßig Trom- 
melfelle: spiegelnd mit gesättigter Trübung hinten oben; rechts _ 
leicht, links stärker eingesunken bei geringer Trúibung. Pneumati- 
sation: erheblich reduziert, unscharf begrenzt mit verwaschenen Kon- 
turen. Rechts scharf begrenzte mit schärferer Kontur links. 


190. u. 191. S. Johann, beiderseits annäherndgleich mäßig. Trom- 
melfelle: starke zirkuläre Randtrübung, eingesunken, zentral atro- 
phisch mit stärkerer sichelförmiger Trübung hinter dem Hammer. Im 
Sigle abnorm beweglich. Pneumatisation: stark reduziert bis- 
auf einige verschleierte Zellen in der Umgebung des Antrums. 


192. u. 193. N. Martin, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom- 
melfelle : peripher zirkulär randstándig getrübt, mit zentral atrophisch. 
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-eingesunkener zarter Partie, bei gutem Lichtreflex und relativ starkem 
feuchtem Glanz. (Transsudat.) Pneumatisation: fehlt. 

194. G. Franz, links: Trommelfelle : stärker getrübt als rechts, 
deutlich kleiner erscheinend, leicht eingesunken (retrahiert ?). Pneu- 
matisation: fehlt. 

195. u. 196. B. Ernst, beiderseits gleichmäßig. Trommelfelle: 
relativ klein, ovalförmig, eingesunken, mäßig trüb, spiegelnd mit atro- 
phischer Delle in der Shrapnellschen Membran und sehr starker Beweglich- 

keit im Sigle. Pneumatisation : anscheinend weites großes Antrum, 
sonst keine. 


II. Zeichen atrophischer Veränderungen. 


197. B. Friedrich, rechts: Trommelfell: stark durchscheinend, 
:zart spiegelnd, ohne Stellungs- und Wölbungsanomalien mit schmalem 
:peripher stark trübem Randsaum. Pneumatisation: mäßige 
Reduktion, bei scharfen Konturen, und mit scharfer Absetzung des pneu- 
matisierten gegen den kompakten Teil der Warzenfortsatzspitze. 

198. E. Heinrich, links: Trommelfell: relativ klein erscheinend, 
mäßig retrahiert und trüb mit stärkeren fleckigen Trübungen hinten oben 
und unten. Pneumatisation: mittelstarke Reduktion mit relativ 
‘weiter Endzelle und scharfer Absetzung des pneumatisierten Bezirkes 
gegen den kompakten. 

199. F. Nicolaus, rechts: Trommoelfell: gleichmäßig trüb, 
‚matt, leichte Eisenkung. Pneumatisation: mittelstarke Reduktion 
mit scharfen Konturen und scharfer Absetzung des pneumatisierten gegen 
‚den kompakten Bezirk. 

200. W. Max, links: Trommelfelle : wie rechts, trüb und matt, 
. aber deutlich retrahiert, hinten oben narbige Delle. Pneumatisation: 
‚deutlich geringer reduziert als rechts, mit scharfen Konturen und scharfer 
Absetzung. 

201. G. Franz, links: Trommelfell: gleichmäßig trüb, retra- 
hiert bezw. eingesunken, im Sigle schlotternd. Pneumatisation: 
ziemlich starke Reduktion bei schärferen Konturen und schärferer Absetzung 
-des pneumatisierten gegen den kompakten Bezirk als rechts. 

202. K. Josef, links: Trommoelfell: stärker getrübt, matt, 
wenig retrahiert, mehr eingesunken. Pneumatisation: erhebliche 
Reduktion mit deutlichen Irregularitáten und relativ scharfer Absetzung 
-des pneumatisierten Bezirks zogen den kompakten bei verhältnismäßig 
scharfen Zellkonturen. | 

203. A. Hilbrich, rechts: Trommelfell: leicht trüb und matt, 
im Sigle sehr frei boweglich. Pneumatisation: ziemlich stark 
reduziert, mit sohr großer ungewöhnlich weiter Endzclo und leichten 
Irregularitäten bei scharfer, Absetzung gegen den kompakten Bezirk. 

204. B. Wilhelm, links: Trommelfell: periphere randständigre 
Trübung mit zarten zentralen Partien. Pneumatisation: erheb- 
liche Reduktion mit großer scharf gezeichneter Endzolle, bei annähernd 
scharfor Absetzung des pneumatisierten Bozirkes gegen den kompakten. 

205. J. Ludwig, rechts: Trommelfell:nicht retrahiert, peripher 
.getrübt, zentral atrophisch, schlotternd: hinter dem Umbo kleine schlitz- 
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fórmige atrophisch Partie (Narbe) Pneumatisation: ziemlich 
starke Reduktion, mit relativ scharfer Absetzung des pneumatisierten gegen 
den kompakten Bezirk bei leidlich klaren Konturen. 


206. u. 207. S. Hermann, beiderseits gleichmäßig. Trommel- 
follo : ovalförmig matt, im ganzen nicht trüb, eingesunken, mit unscharf 
begrenzter gesáttigter Trübung hinterdem Hammer. Pneumatisation: 
stark reduziert mit einzelnen relativ scharf hervortretenden Zellen in der 
Umgebung des Antrums. 

208. S. Walter, rechts: Trommelfell: stark gleichmäßig 
milchig getrübt, ohne Einziehung mit eingesunkener umschriebener Partie 
hinten oben. Pneumatisation: starke Reduktion mit scharfer 
Absetzung des pneumatisierten Bezirkes gegen den kompakten. 

209. K. Andreas, rechts: Trommelfell: kaum retrahiert (ein- 
gesunken) mit starker zirkulärer Randtrübung, besonders stark hinten oben, 
zentralzartere Partien, hinter dem Umbo atrophischer Bezirk. Pneumati- 
sation : erhebliche Reduktion mit relativ scharfen Konturen und scharfer 
Absetzung des pneumatisierten gegen den kompakten Bezirk bei stellen- 
weise sehr starkem Knochennetz. 

210. K. Johann, rechts: Trommelfell: stark diffus milchig ge- 
trübt, wenig retrahiert mit kleiner atrophische Dellehinten unten. Pneu- 
matisation: mäßige Reduktion, bei im großen und ganzen scharfer 
Absetzung des pneumatisierten Bezirkes gegen den kompakten mit teils 
scharfen teils verwaschenen Zellkonturen. 

211. W. Johann, links: Trommelfell: weniger trüb als rechts, 
mit stärker umschriebener, unscharf berrenzter Trübung hinter dem Ham- 
mer, spiegelnd, retrahiert. Pneumatisation : geringere Reduktion 
als rechts, mit scharfen Konturen und scharfer Absetzung. 

212. J. Carl, links: Trommelfell: matt, mit verschiedenen 
unregelmäßigen Trübungen, deutlich eingesunken, sehr leicht beweglich. 
Pneumatisation: erhebliche Reduktion, bei relativ scharfen Kon- 
turen und scharfer Absetzung des peumatisierten Bezirkes gegen den kom- 
pakten. 

213. K. Johann, links: Trommelf ell : stark milchig getrúbt, ein- 
gesunken mit zentraler atrophischer Partie unter dem Umbo, sehr gut beweg- 
lich. Pneumatisation: fehlt bis auf wenige leidlich scharf kon- 
turierte Zellen in der Umgebung des Antrums. 

214. u. 215. P. Clemens, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom - 
melfelle : stärker trüb, eingesunken, spiepelnd mit starker Anspannung 
der hinteren Trommelfellfalte und einzelnen kleineren unscharf begrenzten 
atrophischen Partien. Pneumatisation : fehlt, anscheinend großes 
Antrum. 

216. D. Siegesmund, links: Trommelfell: zart, matt, nicht 
retrahiert. Pneumatisation: mäßige Reduktion, mit ziemlich 
scharfer Absetzung des pneumatisierten Teiles gegen den kompakten 
bei scharfen Conturen. 

217. u. 218. S. Emil, beiderseits gleichmäßig. Trommelfell: 
stark ovalförmig, zart, spiegelnd, deutlich eingesunken. Pneumati- 
satio n: mittelstarke Reduktion mit scharfen Konturen und scharfer 
Abgrenzung des pneumatisierten gegen den kompakten Bezirk. 
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219. u. 220. P. Konrad, beiderseits gleichmäßig. Trommel- 
felle: sehr zart und dünn, spiegelnd, deutlich eingesunken. Pneu- 
matisation: stark reduziert bei relativ klaren Konturen und scharier 
Absetzung des pneumatisierten gegen den kompakten Bezirk. 


221. u. 222. H. Hermann, beiderseits annähernd gleichmäßig. 
Trommelfelle: relativ klein erscheinend, leicht trüb, eingesunken 
mit Delle in der Shrapnellschen Membran, im Sigle ungewöhnlich gut beweg- 
lich. Pneumatisation: stark reduziert, mit mäßig verwaschenen 
Konturen. 

223. u. 224. W. Franz, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom- 
melfelle: offenbar atrophisch, ungewöhnlich zart, eingesunken, dem 
Promontorium anliegend, links mit einzelnen sehnigen Trúbungen. Pneu- 
matisation: fehlt. 


225. F. Arno, rechts: Trommelfell: matt, eingesunken, sehr 
gut beweglich mit einzelnen stark atrophischer Partien bei relativ kleinem 
Trommelfellausschnitt. Pneumatisation: fehlt, anscheinend weites 
Antrum. r 
226. Derselbe, links: Trommelfell: im ganzen wie rechts. 
Hinten obon eingesunkene starke atroph. Partie. Pneumatisation: 
erheblich reduziert mit scharfer Abgrenzung des kompakten gegen den 
pneumatisierten Bezirk bei scharfen Konturen. 


227. u. 228. R. Moritz, beidorsoits annähernd gleichmäßig. Trom - 


moelfell: zeigt nur in der Umgebung des Hammers und der Falten 
Trübung, sonst erscheint es atrophisch dünn, eingesunken. Es erscheint im 
ganzen auffallend klein. Pneumatisation: fehlt, anscheinend 
größeres Antrum. 


229. W. Emil, links: Trommelfoll: kreisfórmig stark ein- 
gesunken, atrophisch, unregelmäßig gewellt, dem Promontorium anliegend, 
matt, mit stärkerer eingesunkener Partie hinten oben. Pneumati- 
sation: fehlt. 

230. u. 231. S. Lorenz, beiderseits gleichmäßig. Trommel- 
fello: eingesunken mit Umbo dem Promontorium anliegend, ohne Trü- 
bungen, mit mattem Lichtroflox und durchscheinendem Ambos-Stapes- 
gelenk. Im Sigle stark schlottornd. Dello in der Shrapnellschen Membran. 
Pneumatisation: fohlt beiderseits. 


232. u. 233. T. Anton, beiderseits gleichmäßig. Trommel- 
fello: auffallend klein, matt, stark eingesunken, rechts mit atrophischer 
Delle und Lichtreflex unter hinterer Falte. Pneumatisation: 
fehlt beiderseits. 

234. u. 235. K. August, beiderseits gleichmäßig. Trommel- 
felle: beiderseits leicht trüb, matt, eingesunken, auffallend klein erschei- 
nend, sehr leicht boweglich. Pneumatisation: fehlt, anscheinend 
weites Antrum. 

236. u. 237. M. Ludwig, beiderseits gleichmäßig. Trommel- 
felle: auffallend klein erscheinend, kreisfórmig, dem Promontorium 
anliegend, gefáltelt, matt. Pneumatisation: fehlt beiderseits. 


238. T. Christian, links: Trommelfell: atrophisch gefältelt, 
eingesunken, klein ovalföürmig matt. Pnoumatisation: fehlt. 
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239. u. 240. G. Georg, beiderseits gleichmäßig. Trommel- 
felle : beider.eits ausgesprochen atrophisch, eingesunken, im Sigle stark 
schlotternd, mit Delle in der Shrapnellschen Men:bran und verbreiteten 
radiär zum Umbo ausstrahlend streifenförmigen Lichtreflex (Fältelung ” 
Pneumatisation: fehlt, anscheinend großes Antrum. 

241. u. 242. N. Wilhelm, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom- 
moeolfelle : kreisförmig, stark eingesunken dem Promontorium en, 
matt, dünn. Pneumatisation: fehlt. 

243. u. 244. S. Alois, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom- 
melfelle: relativ klein erscheinend, kreisförmig, atrophisch, deutlich 
eingesunken, feucht glänzend (Transsudat) Pneumatisation: fehlt. 

245. u. 246. K. Heinrich, beiderseits gleichmäßig. Trommel- 
felle: auffallend klein erscheinend, sehr gut beweglich, matt, einge- 
sunken. Pneumatisation: fehlt. 

247. E. Hans, rechts: Trommelfell: auffallend klein erschei- 
_nend, leicht und trüb, eingesunken, matt. Pneumatisation: fehlt. 
248. B. Alfred, rechts: Trommelfell: klein erscheinend, zart, 
.eingesunken, spiegelnd, leicht trüb. Pneumatisation: fehlt.. 


C. Abweichende Befunde. 


249. F. Friedrich, rechts: Trommelfsall: annähernd normal. 
Pneumatisation: fehlt. 

Anmerkung: Es handelt sich zweifellos um einen Kontrast zwischen 
Trommelfellbild und Pneumati:ation, so daß dieser Fall merklich von der 
großen Mehrzabl abweicht. Die Erklärung hierfür dürfte wohl darin zu 
suchen sein, daß eine leicht hyperplastische und fibróse Komponente in der 
Schleimhaut sich annähernd die Wage halten und zur Aufhebung der Pneu- 
matisation geführt haben. i 

250. G. Camillo, links: Trommelfell: anscheinend ganz nor- 
'mal. Pneumatisation: stark reduziert, mit scharfer Absetzung 
des pneumati-ierten gecen den kompakten Bezirk, bei relativ scharfer 
Kontur. Erklärung wie im vorstehendem Falle. 

251. u. 252. S. Carl, beiderseits gleichmäßig. Trommelfell e: 
spiegelnd zart, nicht trüb, nur leicht retrahiert. Pneumatisation: 
stark reduziert, nur in nächster Umgebung des Antrums wenig scharf 
konturierte und scharf abç egrenzte Zellen. (Links fehlt Pneumati:ation.) 
Anmerkung: Die Retraktion dürfte tatsächlich eine „Einsenkung“ eines 

atropl;ii:chen Trommelfelles fewe:en sein, so daß dieser Fall in die Gruppe 
„ Atrophie dos Trommelfells** gehört. 

253. K. Josef, rechts: Trommelfell: ohne wesentliche Abnor- 
mitäton, gut spies elnd, nicht deutlich retrahiert, einzolne strichförmise 
radiáre Trúbun; on (atroph. Fáltolung ?). Pneumatisation: fohlt 
‚annähernd vollkommen, anscheinend größeres Antrum. Auch in diesom 
Falle dürfte es sich um ein atrophisches Trommelfell gehandelt haben, 
dessen Eis enschaften im Spiegelbild nicht charakteristisch genug hervor- 
traten. 

254. K. Stanislaus, rechts: Trommelfell: kreisförmig regulär 
gestellt und gewölbt, mit etwas stärkerer netzförmiver Trübung hinten oben. 
Pneumatisation: nicht erkennbar. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. IX. H. 3-4. 10 
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Anmerkung: Nach dem Trommelfellbild Fátte man ‚zweifellos eine 
bessere Pneumatisation erwarten n.iissen, als tatiächlich vorlag. 

255. u. 256. M. Georg, beiderseits annähernd gleichmäßig. Trom- 
melfelle: auffallend groß erscheinend, spie; olnd, im ganzen durchaus 
zart. Pneumatisation : deutlich reduziert, mit stark verwaschenen 
Konturen. 

Anmerkung: Nach dem Trommel'ellbild hätte man zweifellos eine 
bessere ev. sogar weitgehende Pneumati:ation erwarten müssen. 

257. S. Heinrich, rechts: Trommelfell: stärker wolkig retrübt, 

mäßig retrahiert. Pneumatisation: weitgehend mit kleinzellisem 
Charakter. 
Anmerkung: Der Fall ist interessant, weil er eine weit ausgiebigere 
Pneumatisation zeigt, als man nach dem Trommel’ell lätte erwarten 
missen. Die linke ähnlich veränderte Seite (vl. Nr. 176) zeigt in der Tat 
völlizen Ausfall der Pneumatisation. 

258. u. 259. W. Heinrich, beiderseits annähernd gleichmäßig. 
Trommelfelle: kreisförmig, stark milohig getrübt, spie; elnd, ohne 
wesentliche Stellungs- und Wölbungsanomalien. Pneumatisations 
leicht reduziert bezw. annähernd normel. 

Anmerkung: Nach dom Trommel’ellbild hätte man unbedingt eine 
stärkere Reduktion mit verwaschenen Konturen erwarten müssen. 

Als Erläuterung zu den verschiedenen Gruppen wäre folgendes 
zu sagen: 

. Die Gruppe A beginnt mit einer Reihe von Gehörorganen, bei 
denen Pneumatisationszustand und Trommelfellbild in absoluter 
Harmonie stehen (No. 1—20). Die ersten Fälle dieser Gruppe 
zeigen, daß jedenfalls vielfach eine besonders zarte absolut normale 
Beschaffenheit des Trommelfelles auch mit weitgehender völlig 
regulärer Pneumatisation cder, was dasselbe bedeutet, mit einer 
ganz normalen Beschaffenheit der Mittelohrschleimhaut verknüpft 
ist, so daß im allgemeinen wohl die Annahme berechtigt ist — auf 
die Ausnahmen komme ich am Schluß noch zu sprechen — daß bei 
völlig normalen Trommelfellbildern auch eine wirklich absolut nor- 
male Pneumatisation vorliegt. Unter absolut normalen Trommel- 
fellbildern verstehe ich die Bilder, die wir zum Beispiel im Po- 
Is'zerschen Atlas auf Taf. I, 1—10 und im Passowschen Atlas, Taf. 
Ill, i—4 tinden. 


“ Wir müssen aber auch noch die leichtesten Grade von Ab- 
weichungen in diesen Befunden als annähernd absolut normal 
in dicse Gruppe mit hereinbeziehen. Sie können sich erstrecken 
auf den Glanz, auf die Neigung, auf die Wölbung und auf die 
Farbe des Trommclfclles bzw. auch auf diz Einlagerung andersartig 
getärbter kleiner Bezirke. Beispicle dieser Art zeigen die Fälle 
No. 21 ff. 
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Was zunächst den Glanz des Trommelfelles an- 
langt, so ist dieser Punkt zweifellos das variabelste von allen Kri- 
terien zur Beurteilung des Trommelfellbildes, und daher sind auch 
die ausschließlich ihn betreffenden Abweichungen am belang- 
losesten. Schon unter den absolut normalen Trommelfellbildern 
fanden sich kleine Unterschiede im Verhalten des Lichtreflexes, der 
bald mehr cder weniger breit, bald kontinuieriich fortlaufend oder 
unterbrochen, bald wirklich kegclíórmig oder eliptisch erscheint, 
ohne daß man dazu berechtigt wäre, diesen kleinen Abweichungen 
eine Bedeutung beizumessen. Auch etwas stärkere Abweichungen 
im Glanze des Trommelfelles, so daß dieses matt erscheint und über- 
haupt keine Reflexs aufweist, scheinen in keinerlei Beziehungen 
zur Mittelohrschleimhaut bzw. zum Pneumatisationszustand zu 
stehen. Wir finden auch bei solchen Veränderungen, falls sie für 
sich allzin vorliegen, in der Regel durchaus noch reguläre Pncu- 
matisation (No. 21—25). Vielfach werden sie ja zweifcllos aus- 
schließlich durch oberilächliche Veränderungen der Cutisschicht 
ausgelöst und steken ev. mit belanglosen, früher ükcrstandenen 
Gehörgangsaffektionen in Beziehung, denen wir in der Anamnese 
häufig nicbt mehr nachkommen können. Ich messe daher einer 
Mattheit des Trommelfclles bei der Beurteilung der Beziehungen 
des Trommelfellbildes zur Pnoumatisation keinerlei Bedeutung bei. 

Bezüglich dee Neigung des Trommelfelles 
müsscn wir unterscheiden zwischen geringer und stärker gencigten 
Trommclfcllen. Es ist bekannt, daß das Säuglingstromnelfell 
deutlich stärker gencigt ist als das der Erwachsenen. Die Neigungs- 
änderung mit zunehmendem Alter muß daher wohl zweifellos -mit 
dem weiteren Wachstum in Zusammenhang und dementsprechend 
wohl auch in gewissen Beziehungen zum Pneumatisationsprozeß 
stehen. Hieraus erklärt cs sich wohl, daß wir weit häufiger auch 
bei Erwackscncn noch stärker geneigte Trommelfclle finden, als 
ungewöhnlich über das normale Maß hinausreichende Stcilstellung 
des Tromn.eliclles. Doch kommen sicherlich vereinzelte derartige 
Fälle von ungewöhnlicher Steilstellung des Trommelfclles vor. 
Sonderbarerwcise finde ich das Trommcl£ellbild, das hierdurch 
ausgelöst wird, in den Atlanten von Politzer und Passow nicht be- 
rücksichtigt. Unter meiner hier verwerteten Fällen findet sich ein 
durchaus charakteristischer Fall dieser Art (No. 26 und 27), bei 
scnst völlig normaler Farbe nur mit gleichzeitiger Mattheit des 
Trommeliclles verbunden. Die auffallend geringe Neigung des 
Tronımelfellcs gibt sich im Bilde naturgemäß dadurch zu erkennen, 
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daß der Verlauf des Hammergriffes sich der an herausgenommenen 
senkrecht gestellten Trommelfell vorhandenen Verlaufsrichtung 
weit stärker nähert, als dies beim normal geneigten Trommeltell 
der Fall ist. Man kann sich diese Verlaufsrichtung leicht aus einem 
Vergleich des normalen anatomischen mit dem normalen oto- 
skopischen Trommelfellbilde ohne weiteres konstruieren (vergl. 
‚Passows Atlas Taf. II). Bei dieszm Fall fand sich keine Abweichung 
im Pneumatisationszustand vom absolut normalen Verhalten. Ich 
‚vermute auf Grund meiner anatomischen Untersuchungen, daß 
dieser Zustand hervorgerufen wird durch eine ungewöhrli:h weit- 
‚gehende Entwicklung des epitympanaler pnoumatischen Systems. 

Weit häufiger ist zweifellos das Gegenteil, nämlich das Fort- 
bestehen einer etwas stärkeren Neigung, die dann dem Trommelfell- 
bild meist anstatt des normalen kreisförmigen ein mehr oval- 
förmiges Aussehen verleiht. S>lange sich diese — möglicherweise 
mit relativ schlechter Entwicklung des epitympanalen Systems 
in Beziehung stehende — Abweichung in mäßigen Grenzen hält, 
hat sie wohl ebenfalls für die Beurteilung des Pneumatisations- 
zustandes nichts zu bedeuten. Dieser kann wenigstens im Warzen- 

‚teil trotzdem durchaus normal sein. Derartige Veränderungen 
leichter Art zeigen die Fälle No. 28—32. Das Trommelfellbild bei 
ihnen entspricht ungefähr der Fig. 6 bzw. 9 auf Taf. III des Passow- 
‚schen Atlasses. | 

Auchleichtere Einziehungen des Trommel- 
felles sah ich wiederholt bei guter, regulärer Pneumatisation 
(No. 33—50). Freilich finden sich bei diesen Befunden schon re- 
lativ häufig auffallend kleinzellige Beschaffenheit der Pneuma- 
tisation und zuweilen auch leichtere Irregularitäten vermerkt, Ver- 
änderungen, die allmählich schon zur nächsten Gruppe überleiten. 

Unter den Trübungen im Trommeltell nehmen 
die typischen Kalkeinlagerungen bei sonst absolut normalen 
Trommelfellbildern eine Sonderstellung ein. Sie sind auch nach 
meinen anatomischen Beobachtungen als rein individuclle Eigen- 
tiimlichkciten aufzufassen und brauchen daher in keiner direkten 
Beziehung zum Schleimhautcharakter und somit auch zur Pneu- 
matisation zu stehen. Dieses zeigt auch Fall No. 51 und 52. Es 
schließen sich hieran einige weitere Fälle (53—65) mit annähernd 
normaler Beschaffenheit des Tremmelfelles bei leichten Trübungen 
und Einziehungen, die ebenfalls allmählich zur nächsten Gruppe 
überleiten. Bemerkenswert scheint hierbei noch zu sein, daß einige 

‚von diesen Fällen mit leichteren Irregularitäten und relativ klein- 
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zelligem Charakter der Pneumatisation auch noch durchaus nor- 
male Trommelfellbilder aufweisen (z. B. No. 58). Es erklärt sich 
dieses daraus, daß einerseits natürlich überhaupt die Beurteilung 
des Pneumatisationszustandes im Röntgenbilde ebenso wie die des 
Trommelfells im otoskopischen Bilde nicht immer bis aufs Tüpfel- 
chen stimmen kann und daß andererseits selbstverständlich alle 
uns entgegentretenden Schwankungen immer erst dann, wenn sie 
gewisse Grenzen — die allerdings ebenfalls leider nie absolut scharf 
zu umzeichnen sind — überschreiten, eine Bedeutung für die Be- 
urteilung bekommen. ‘Gerade bei Fällen, die an der Grenze liegen, 
muß es natürlich immer etwas der Willkür überlassen bleiben, ob 
man sienoch. zu der einen oder sc hon zu der anderen Gruppe 
rechnen will. Daher gehen bei dieser Aufzählung auch fast stets 
die letzten Fälle der ei einen in fließend in die ersten der anderen 
Gruppe über: ` ` | 

Die Gruppe B umfaßt Trommelfellbilder, die wir im ganzen 
noch als „relativ normal“ auffassen können. Sie sind insofern noch 
- normal“, als, wie oben schon erwähnt, Hörstörungen bzw. andere 
klinische Erscheinungen nicht mit ihrem Auftreten verknüpft zu 
sein brauchen. Sie sind nur „relativ“ normal, weil ihr Verhalten 
mehr oder weniger stark vom absolut normalen abweicht. Je nach 
Art und Intensität dieser Abweichungen habe don noch wieder 
einige Untergruppen ‘abgesondert. 

Die Gruppe BI bezieht sich auf Trommelfellbilder, die vom 
absolut normalen Typus in erster Linie durch stärkere Wöl- 
bungsanomalien abweichen. Sie zeigen hierbei fast regel- 
mäßig außerdem noch leichtere bis mittelschwere, meist über das 
ganze Trommelfell gleichmäßig verteilte Trübungen, zuweilen 
kombiniert mit etwas stärker umschriebenen Trübungen in ein- 
zelnen Bezirken. ' Die ersten Fälle dieser Gruppe (No. 66—82) 
gliedern sich, wie schon erwähnt, ziemlich eng den letzten der 
vorhergehenden Gruppe an. Die bereits dort schon mehr oder 
weniger andeutungsweise aufgefallenen Irregularitäten und die 
Kleinmaschigkeit . des Zellnetzes treten jetzt regelmäßiger und 
etwas deutlicher hervor, so daß man sich dosh kaum des Eindruckes 
erwehren kann, daß zwischen ihnen und den vermerkten kleineren 
Abweichungen im Trommelfell besonders aber der Einziehung 
und der mit ihr häufig verknüpften leichteren Trübung ge- 
wisse Beziehungen bestehen müssen. In meinen anatomischen 
Untersuchungen habe ich ja auch schon darauf hingewiesen, daß 
besonders der exquisit kleinzellige Pneumatisationstyp sich vielfach 
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im anatomischen Bild von dem absolut normalen unterscheiden 
läßt und daß er wenigstens da, wo er sehr deutlich ausgesprochen 
ist, darauf beruht, daß die Schleimhaut nicht ganz so straff und 
niedrig aufgebaut ist, wie beim absolut normalen Pneumatisations- 
prozeß, sondern daß man doch allermeist unter dem flachen Epithel 
bzw. Endothel eine, wenn auch recht niedrige, Lage lockeren Ge- 
webes unterscheiden kann, die die absolut normale Schleimhaut 
an ausgebildeten pneumatischen Zellen nicht oder nur in gewissen 
Bezirken, in denen die Pneumatisation noch im Fortschreiten be- 
griffen ist, zu zeigen pflegt. Von Fall 83 an nehmen diese Ver- 
änderungen ganz wesentlich an Deutlichkeit zu. Es gesellt sich zu 
ihnen noch ein weiterer Faktor, der auch im Röntgenbild auf eine 
mehr oder weniger ausgesprochene hyperplastische Erhöhung der 
Schleimhaut auf Kosten des Zellumens hindeutet, nämlich die 
Verschleierung der einzelnen Zellkonturen. Auch die Ausdehnung 
der Pneumatisation bleibt bei diesen Fällen meist schon deutlich, 
zuweilen sogar schon erheblich hinter der bei regulärer Pneu- 
matisation vorliegenden Ausdehnung des Zellnetzes zurück — 
durchaus entsprechend dem Ergebnis meiner anatomischen Unter- 
suchungen. Zu bemerken ist freilich auch hier, daß zwischen 
diesen Veränderungen im Röntgenbild und zwischen denen des 
Trommelfellbildes keine absolute Übereinstimmung besteht. Ge- 
wisse Unterschiede der Art, daß bald das Röntgenbild weit deut- 
lichere Veränderungen zeigt als das Trommelfellbild, bald auch 
das umgekehrte Verhalten vorliegt, zeigen sich auch hier. Immer- 
hin wird man doch wohl, wenn man die Gesamtheit der Fälle über- 
blickt, eine gewisse Gesetzmäßigkeit der Beziehungen wiederer- 
kennen und zu der Überzeugung kommen müssen, daß hier nicht 
nur reine Zufälligkeiten vorliegen können. Besonderen Wert lege 
ich hierbei wohlbemerkt in erster Linie auf die Wölbungsanomalien 
in Form einer Einziehung des Trommelfelles und die diffuse Trü- 
bung, während, wie schon beim absolut normalen Trommelfellbild 
hervorgehoben wurde, Mattheit des Trommelfells und leichtere 
Neigungsanomalien spez. ovalförmige Gestaltung des Trommelfell- 
bildes bei der Beurteilung der Beziehungen des Trommelfelles zur 
Pneumatisation keine oder jedenfalls nur eine untergeordnete Rolle 
spielt. Die Fälle von Trommelfellcinziehung, die ich in dieser 
Gruppe zusammengestellt habe, zeigen die typischen Eigentüm- 
lichkeiten, wie sie u. a. im Politzerschen Atlas auf Taf. III, im Passow- 
schen Atlas auf Taf. X in Fig. 1, 4, 5, 10, 11 und 12 wieder- 
gegeben sind, d. h. starkes Vorspringen des Processus brevis, deut- 
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liche perspektivische Verkürzung des Hammergriffes mit starker 
eventuell vollständiger Horizontalstellung des 
Hammergriffes bei Verlagerung des Umbo nach hinten und 
oben und hiervon abhängiger Anspannung der Trommelfell- 
falten. Auf eine andere Form von Wölbungsanomalien, die hier 
nicht mit einbezogen wurden, komme ich weiter unten zu sprechen. 

Zu dieser Einziehung des Trommelfelles gesellt sich dann 
weiterhin bei der Mehrzahl der Fälle eine meist leichtere bis höch- 
stens mittelstarke diffuse Trübung des Trommelfelles hinzu. Sie 
beruht wohl auf einer stärkeren Lichtreflexion bei geringerer 
Durchlässigkeit der Membran für Lichtstrahlen, infolge leichterer 
Verdickung des Trommelfells. Als Ursache für diese leichteren 
Trübungen des Trommelfelles muß meinen anatomischen Unter- 
suchungen nach in erster Linie eine leichte Verdickung der Cutis- 
schicht des Trommelfelles angesehen werden, da die geringeren 
Grade von Schleimhauthyperplasie gerade an der Schleimhaut- 
fläche des Trommelfelles infolge der besonderen entwicklungsge- 
schichtlichen Vorgänge, die sich hier abspielen, am wenigsten zum 
Ausdruck zu kommen pflegen. Sie steht trotzdem wohl mit der 
leichten Hyperplasie bezw. Erhöhung der subepithelialen Gewebs- 
lagen der Mittelohrschleimhaut in gewissem Zusammenhang, da sie 
m. E. in erster Linie alsFolgezustand einer hierdurch unterhaltenen 
stärkeren Vascularisation anzusehen ist. Für die etwas höheren 
Grade von Trübungen ist wohl aber auch schon die Möglichkeit 
einer Veränderung der Schleimhautschicht als auslösender Faktor 
mit in Betracht zu ziehen. Dieses gilt vor allem für die Fälle, bei 
denen wir neben einer leichten diffusen auch noch eine um- 
schriebene Trübung finden, auf die ich noch ausführlich zu 
sprechen kommen werde. 

Die in Frage stehende Gruppe von Befunden lehrt uns also 
vor allem: daß allermeist das Vorhandensein 
einer deutlichen Trommelfelleinziehungund 
leichteren Trübung begleitet ist von Irre- 
gularitáten der Pneumatisation, Klein- 
maschigkeit des Zellnetzes, häufig ver- 
bunden mit mehr oder weniger deutlicher 
Verwaschenheit der Zellkonturen und mehr 
oder weniger deutlicher aber immer noch 
in mäßigen Grenzen sich haltender Ein- 
schränkung in der Ausdehnung des Zell- 
h e t z e s — Veiänderungen, die alles in allem auf leichte hyper- 
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plastische Umwandlung der Schleimhaut des Mittelohres hin- 
deuten. Andererseits können wir, und das gilt vor allem im 
Hinblick auf die Ergebnisse der noch zu besprechenden Befunde, 
aus dem Vorhandensein einer deutlichentypischen Einziehung 
fast immer noch auf eine verhältnismäßig gute 
Ausdehnung der Pneumatisation schließen. 
Die am Schluß dieser Gruppe aufgezählten Fälle 112—119 leiten 
bereits zu einer der folgenden Gruppen über, und zwar die Fälle 
112—116 zu der zunächst zur Besprechung kommenden, die Fälle 
117—119 zu der übernächst folgenden. 

Die Gruppe B II umfaßt vorwiegend die Trommelfellbilder, bei 
denen im Gegensatz zur vorhergehenden Gruppe die Wölbungs- 
anomalie des Trommelfelles mehr und mehr zurücktritt bzw. gänz- 
lich verschwindet, während die Anomalie in der Fär- 
bung des Trommelfelles in Form stärkerer Trübung 
deutlich überwiegt. Es ist selbstverständlich, daß auch zwischen 
diesem unterschiedlichen Verhalten, das ja gewissermaßen eine 
Übe rkreuzung der einen Anomalie zugunsten der anderen darstellt, 
ein Übergang vorhanden sein muB.. Wie schon erwähnt, gehören 
hierher die Fälle 112—116 und auch noch die ersten Fälle der in 
der Gruppe BII aufgezählten Befunde (No. 120 und 121). Ein 
anderer Teil der Befunde dieser Gruppe schließt sich enger den 
annähernd normalen Befunden, also direkt der Gruppe A an, da 
die Wölbungsanomalie zurücktritt und nur kleine umschriebene 
Trübungen, also annähernd absolut normale Trommelfelle, vor- 
liegen. Sie hätten also vielleicht auch dort noch mit aufgezählt 
werden können. Von No. 124 an gewinnt Trommelfell und Röntgen- 
bild immer charakteristischeres Gepráge. Die Einziehung tritt 
mehr und mehr sehr bald gänzlich zurück und die Trübung be- 
herrscht das Bild fast bzw. ganz ausschließlich. Korrespondierend 
hiermit finden wir die Ausdehnung der Pneumatisation immer 
stärker bis zum gänzlichen Ausfall eingeschränkt, die Zellkonturen 
stärker verschleiert. Wir können also wohl — selbstverstándlich 
cum grano salis — unter Berücksichtigung der Befunde der vorher- 
gehenden Gruppe sagen, daß im allgemeinen bei Kombinationen 
von Trübungen und Einziehung die Ausdehnung der Pneumati- 
sation direkt proportional der Stärke der Einziehung und 
umgekehrt proportional der Intensität und Ausdehnung der Trú- 
bung ist. Die Intensität der Verschleierung der Konturen im 
Röntgenbild zeigt im großen und ganzen das umgekchrte Verhalten. 
Wo Trübung und Einziehung im Trommelfellbild sich annähernd 
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die Wage halten, finden wir dementsprechend auch meist im Rönt- 
genbild bezüglich Ausdehnung und Verschleierung der pneuma- 
tischen Zellen Veränderungen mittleren Grades. 

Was die Art der Trübung des Trommelfelles in dieser 
Gruppe anbelangt, so finden wir einmal die — in leichterer Form 
auch schon in der vorhergehenden Gruppe, ja selbst hie und da bei 
annähernd absolut normalem Trommelfell mit unterlaufenden — 
umschriebenen zentral gelegenen Trübungen. Sie finden sich mit 
besonderer Vorliebe im hinteren oberen Quadranten bzw. 
hinter dem Hammergriff und Umbo. Sie erscheinen in den 
verschiedensten Umrissen, bald mehr gleichförmig sichelförmig, 
bald spinnenförmig sich verästelnd, bald mehr als sehnige Streifen 
oder in ähnlicher unregelmäßiger Form — Bilder, die den im Po- 
ltizerschen Atlas Taf. IV in Fig. 15, 16, 17, 19, 20 und im Passow- 
schen Atlas Taf. XXI in Fig. 2 und 3 wiedergegebenen gleichen. 
Daß sich außerdem relativ häufig Kalkeinlagerungen dicsen Ver- 
änderungen zugesellen, ist bekannt. Immerhin möchte ich diesen 
keine so große Bedeutung beimessen als den Trübungen, da wir 
sie zweifellos auch — wenigstens soweit sie in typischer Form und 
Lagerung auftreten — in absolut normalen Trommelfellen beob- 
achten können, ohne daß in der Pneumatisation bzw. im Schleim- 
hautcharakter Störungen Een: wie ich dies oben bereits 
hervorgehoben habe. 

In meinen anatomischen iia habe ich auch die 
Erklärung für das Zustandekommen dieser Form von Trübungen 
gegeben. Es handelt sich um Residuen typischer Granulations- 
gewebsbildung aus frühester Kindheit, die sich im Verlaufe meist 
latenter Entzündungsprozcsse der Mittelohrschleimhaut entwickeln 
und bei narbiger Umwandlung Verdickungen der Schleimhaut- 
schichten zurücklassen, die sich in dieser Weise im Trommelfellbild 
abheben müssen. Dancben pflegt wohl fast stets wenigstens eine 
leichte diffuse Trübung mit vorhanden zu sein vom Charakter der 
bereits oben beschriebenen, m. E. auf Veränderungen der Cutis- 
schicht beruhenden. Bei etwas schwerer veränderten Fällen finden 
wir aber, sei es mit, sei es ohne zentral umschriebene Trübungen, 
stärkere diffuse Trübungen, die ausschließlich durch eine Ver- 
dickung der Cutisschicht zu erklären, nicht gut angeht. Diese 
stärkeren vielfach direkt milchigen Trübungen nehmen entweder 
zirkulär die randständigen peripheren Partien des Trommelfelles 
ein, oder aber sie durchsetzen unter Umständen auch das ganze 
Trommelfell annähernd gleichmäßig. Befunde der erstgenannten 
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Art zeigen die Figuren 4, 7, 9, 10 auf Taf. XXI des Passowschen 
Atlasses, der letzteren Art die Fig. 4c des Politzerschen Atlasses. 
Als anatomisches Substrat dieser Form von Trübungen ist das 
Überwachsen stärker veränderter hyperplastischer Schleimhaut 
des Mittelohres auf die tympanale Schleimhautfläche des Trommel- 
fellcs in frühester Kindheit anzusehen. Im späteren Leben erfolgt 
dann fast stets eine fibröse Umwandlung der ursprünglich zarten 
und lockeren subepithelialen Gewebsschichten, die zu einer er- 
beblich stärkeren Undurchsichtigkeit desTrommelfells führen muß, 
und somit die Veranlassung zu den Veränderungen in der Trommel- 
fellfarbe gibt. Falls sich diese Veränderungen über die gesamte 
Trommelicllfläche ausdehnen, erhalten wir die das ganze Trommel- 
fell durchsetzende diffuse milchige Trübung. Falls indessen das 
Überwachsen der hyperplastischen Schleimhaut, nachdem es eine 
gewisse Ausdehnung erreicht hat, zum Stillstand kommt, finden 
wir nur den peripher stark verdickten milchig getrübten Randsaum, 
während in diesem Falle allermeist die zentralen Partien mehr 
oder weniger deutlich atrophische Beschaffenheit zeigen. Es er- 
klärt sich dies wohl allermeist daraus, daß die weitere Ausbreitung 
der hyperplastischen Schleimhaut auf das Trommelfell durch die 
fibróse Umwandlung der subepithelialen Gewebsschichten bereits 
zum Stillstand kam, ehe sie sich auf das ganze Trommelfell erstreckt 
hatte. Die Folge hiervon ist meist eine Atrophie der zentral ge- 
legenen Partien des Trommelfelles. Diese Partien pflegen daher 
auch häufig wie typische Trommelfellnarben einzusinken und sich 
dem Promontorium anzulegen, wie dies unter anderem in Fall 
No. 158 und 159 hervortritt. Infolge der stärkeren fibrösen Um- 
wandlung der Schleimhautflächen des Trommelfelles kommt es 
vielfach bei diesen Befunden trotz der Verdickung der Trommelfell- 
membranen zu Wölbungsveränderungen, die sich aber von den 
typischen Einziehungen des Trommbclfelles meist durch die Un- 
regelmäßigkeit in der Anspannung der Trommelfellfalten bzw. 
durch das Hinzutreten akzessorischer Falten, veränderter Stellung 
des Hammergriffes und ähnlicher Abweichungen von der typischen 
Einziehung unterscheiden. Ich habe daher diese Veränderungen 
im Gegensatz zur typischen ‚Einziehung‘ meist als ‚„Einsenkung‘“ 
des Trommeliellcs bezeichnet. Als Beispiel für diese Form der Ver- 
änderungen führe ich die Bilder Fig. 23, 24, 26 auf Taf. IX des 
Politzerschen Atlasses an. Ein Vergleich dieser mit den typischen 
Einziehungen auf Taf. III zeigt m. E. auch deutlich die eben be- 
tonten Unterschiede. Zuweilen bildet sich die Einsenkung des 
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Trommelfelles so stark aus, daß sie direkt zur Anklatschung des 
Trommelfelles an die mediale Paukenwand führt, wobei vielfach, 
nach meinen anatomischen Untersuchungen zu schließen, quere 
Verwachsungen zwischen Trommelfell und Paukenwand eine Rolle 
spielen (Fig. 4, 8, Taf. XIII des Polstzerschen Atlasses). Die un- 
fegelmäßige Form der Wölbung des Trommelfelles gibt sich auch 
häufig durch radiäre Fältelung des Trommelfelles zu erkennen, 
wie z. B. in Fig. 16 auf Taf. XIII des Politzerschen Atlasses. Außer- 
dem finden wir relativ häufig gleichzeitig zirkumskripte einge- 
sunkene Partien nach Art atrophischer Narben bzw. solche atro- 
phische Narben selbst. Bald liegen sie vorn unten, bald auch hinten 
oben oder treten multipel in verschiedenen Bezirken des Trommel- 
felles auf, Bilder, wie sie sich auf Taf. XIII des Polstzerschen At- 
lasses und auf Taf. XXI des Passowschen finden. Wir kommen 
damit freilich schon sehr nahe an das patholcgische Gebiet heran 
bzw. direkt in dieses hinein. 

Bei allen diesen letztgenannten Befunden fehlt die Pneu- 
matisation allermeist gänzlich cder ist höchstens nur noch an- 
deutungsweise in Form einzelner um das Antrum herum gelagerter 
Zellen vorhanden. Auch ein relativ kleiner Umkreis des Trommel- 
felles im otoskcpischen Bild und eine abnorme Beweglichkeit im 
Sigleschen Trichter findet sich bei diesen Befunden schon häufig 
vermerkt. Ich werde auf die Entwicklung dieser Veränderungen 
noch in der nächsten Gruppe, zu der diese Fälle bereits überleiten, 
zu sprechen kommen, da sie in dieser noch meist deutlicher hervor- 
treten bzw. das ganze Trommelfellbild beherrschen. 

In der Gruppe B III habe ich alle jene Fälle zusammengestellt, 
bei denen mehr cder weniger deutlich andeutungsweise schon in 
den letzten Fällen der vorhergehenden Gruppe erkennbare Zeichen 
atrophischer Veränderungen der Mittelohrschleimhaut. bzw. im 
Trommelfell hervortreten. ‘Bei den Fällen 197—215 handelt es sich 
meist um Befunde am Trommelfell, die teils denen der Gruppe II, 
teils auch denen der Gruppe I ähneln oder gleichkommen. Wenn 
ich diese Fälle hier mit einbeziehe, so erklärt sich dies daraus, dal 
neben den für die vorhergehenden Gruppen charakteristischen Ver- 
änderungen am Trommelfell weitere Eigentümlichkeiten im Rönt- 
gen bild hervortreten, die ich nach meinen anatomischen Unter- 
suchungen als ziemlich sichere Zeichen einer atrophischen Schleim- 
hautumwandlung ansprechen möchte, nämlich die auffallend 
scharfe Absetzung d«s pneumatisierten gegen den kompakt ge- 
bliebenen Bezirk im Warzenfortsatz. Diese Erscheinung erklärt 
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sich anatomisch daraus, daß der Pneumatisationsprozeß bei ur- 
sprünglich durchaus gleichartigem Verhalten wie bei den Fällen 
der vorhergehenden Gruppe mit analogem 'Trommelfellbefund 
relativ plötzlich, nämlich infolge Hinzutretens einer akut ein- 
setzenden fibıöscn Umwandlung der Schleimhaut, meist wohl auf 
Grund akut entzündlicher Prozesse zum Stillstand kam, während 
bei den rein hyperplastischen Formen mit langsam progredienter 
fibröser Schrumpfung dieser Vorgang sich viel schleichender voll- 
zieht und daher nicht zu gleicher Zeit im ganzen Umkreis der Pneu- 
matisationszone einsetzt. Hierauf beruht wohl auch die Tatsache, 
daß bei diesen Fällen häufig die Verschleierung der Zellen trotz 
zweifellos früher vorhandener hyperplastischer Schleimhaut nicht 
mehr so deutlich. bzw. gar nicht mehr im Röntgenbilde hervortritt. 

Die Fälle von 218 an nehmen wicder eine Sonderstellung ein. 
Zwar machen die für diese Fälle charakteristischen Trommelfell- 
befunde sich auch schon etwas in der vorhergehenden Gruppe 
geltend, doch sind sie hier noch mehr oder weniger stark vermischt 
mit den Eigentümlichkeiten der Gruppe I und vor allem denen der 
Gruppe II, die in den in letzter Gruppe aufgeführten Fällen 215 
bis 248 eigentlich gänzlich zurücktreten. Charakteristisch für diese 
Gruppe ist, dal wir ein im ganzen Umfange atro- 
phisches, d. h. abnorm dünnes und dementsprechend unge- 
wöhnlich stark durchscheinendes und meist auch abnorm beweg- 
liches Trommelfell vor uns haben. Die Eigenfarbe des Trommel- 
fellcs tritt daher hier entschieden zurück hinter der durchschei- 
nenden Farbe der medialen Paukenwand, und dicses umsomehr, 
als allermeist die Trommelfellmembran infolge ihrer dünnen Be- 
schaffenheit und Zartheit stark eingesunken ist und der Pauken- 
wand mehr oder weniger fcst aufliegt — freilich ohne mit ihr zu 
verkleben, wie dies bei den Trommelfellen der Gruppe U, 
die dem Promontorium angelagert sind, der Fall ist. Da nun 
zweifellos auch beim absolut normalen Trommelfell die Farbe 
desselben in ganz hervorragendem wenn nicht sogar in ausschlag- 
gebendem Grade von der der durchscheinenden Paukenwand ab- 
hängt, so kontrastiert die Farbe des Trommelfelles bei diesen Fällen 
häufig gar nicht so übermäßig stark von der des absolut normalen 
Tromniclfelles. Hieraus erklärt sich zweifellos, daß in den Atlanten. 
die hierher gehörigen Trommelfellbilder vielfach dem normalen 
Typus zugezählt werden, obwohl sie sich durch die außerordentlich 
starke Reduktion bzw. das vollständige Fehlen der Pneumatisation, 
die regelmäßig bei ihrem Auftreten vorhanden ist, ganz wesentlich 
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von dem normalen Trommelfelle unterscheiden. So gehórt m. E. 
aus dem Passowschen Atlas Fall 11 und vor allem Fall 13 
(im erläuternden Text als 14 bezeichnet) auf Taf. IV hierher. 
Diese Bilder stellen m. E. etwas leichtere Formen von Trommelfell- 
atrophie dar, wie z. B. das Bild in Fig. 5 auf Taf. XXVI. Häufig 
erscheinen diese Trommelielle gleichzeitig „eingezogen“; wie ich 
aber schen oben für einige Befunde der Gruppe II hervorhob, so 
muß hier noch weit mehr für diese ‚Einziehung‘ der Trommelfelle 
der Gruppe III betont werden, daß sie nicht auf gleiche Stufe mit 
den typischen Einziehungen der Gruppe BI gestellt werden 
‚darf, scndern daß es sich vielmehr um eine ,Einsenkung“ des 
.Trommelfelles handelt. Bei der typischen Einziehung liegt in der 
Tat eine gleichmäßig ausgesprochene starke Einwärtswölbung eines 
an sich in der Elastizität der Membran nicht 
‚wesentlich veränderten Trommelfells vor. Es liegt 
sehr nahe, diese Einwärtswölbung tatsächlich als Folge eines 
schlechteren Luftausgleiches anzusehen. Freilich kann ich der 
- Ansicht nicht beipflichten, daß hierbei als auslösender Faktor in 
erster Linie Tubenverlegungen in Betracht kommen, die zu 
klinischen Erscheinungen in Form von Schwerhörigkeit führen 
‚müssen. Wir schen doch auch recht häufig typische Einziehungen, 
ohne daß klinische Erscheinungen vorhanden sind bzw. vorhanden 
waren. Die Ursache dieser Einziehung scheint mir vielmehr darin 
gelegen zu sein, daß gegenüber dem absolut normalen Verhalten 
.ein gewisses Mißverhältnis zwischen Luftzufuhr und Luftresorption 
dadurch gegeben ist, daß die letztere nhöherem Maße erfolgt 
als die erstere, so daß diese mit ihr nicht mehr Schritt halten kann. 
Dafür spricht m. E. die Tatsache, daß wir bei annähernd oder völlig 
normaler Pneumatisation Einziehungen am normalen Trommeltell- 
-bild vor allem dann finden, wenn die Pneumatisation unge- 
wöhnlich weit ausgedehnt, und vor allem, wenn sie auf- 
fallend kleinzelligen Charakter aufweist. Entsprechend 
. dem b«kannten entwicklungsgeschichtlichen Prinzip der Flächen- 
« vergróBerung durch zunehmende Aus- bzw. Einstülpung, das ja 
bekanntlich in den Alveolen der Lunge einen so außerordent- 
lichen Grad erreicht, muß doch wohl eine kleinzellige Pneu- 
 matisation, die sich auf dasselbe Volumen ausdehnt, eine ungleich 
größere Schleimhautoberfläche schaffen, als eine wesentlich groß- 
. zelligere Pneumatisation und dadurch auch erhöhte Luftresorp- 
- tionsbedingungen an der Schleimhautoberfläche herbeiführen, was 
: bei gleichbleibendem Tubenmechanismus einen gleichmäßig an- 
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haltenden leichten Unterdruck zur Folge haben muß. Ich glaube 
wohl, daß bei fast allen diesen Fällen vorübergehend ein 
derartiges Stadium vorhanden gewesen sein muß, das die Um- 
modellierung des Trommelfellbildes zur stärkeren Einwärtswölbung 
herbeigeführt hat. Es wird freilich dann allermeist durch vikari- 
ierende Anpassung des Tubenmechanismus an die veränderten 
Verhältnisse ausgeglichen werden, so daß infolgedessen klinische 
Erscheinungen hierdurch nicht unbedingt ausgelöst zu werden 
brauchen. Daß solche Fälle leichter zu Tubenmittelohrkatarrhen 
neigen als ganz normal sich verhaltende, erscheint durchaus plau- ' 
sibel; doch soll an dieser Stelle auf die durch die Pneumatisations- 
bedingungen und den Schleimhautcharakter des Mittelohres ge- 
gebenen Dispositionen zu Erkrankungsprozessen nicht weiter 
eingegangen werden. In allen denjenigen Fällen der Gruppe BI, 
die bei stärkeren Einziehungen des Trommelfelles hinter der nor- 
malen Ausdehnung der Pneumatisation mehr oder weniger stark 
zurückbleiben, wird dieses hierdurch bedingte Minus an Resorp- 
tionsoberfläche durch den hier vorhandenen deutlich hyper- 
plastischen Aufbau der Schleimhautflächen und die hierdurch 
bedingte stärkere Durchblutung reichlich ausgeglichen. Aus dieser 
Art der Entstehung der typischen Einziehung des Trommelfelles 
durch Luftdruckuntcrschicde bei unveränderter regulär gespanntor 
Mcmbrena propria erklärt sich m. E. auch die Tatsache, daß die 
Verlagerung des Hammergriffes bei ihr nicht rein medialwärts, 
sondern stets nach hinten und oben mit horizontaler Stellung des 
Hammergriffes erfol.t, da es sich ganz vorwiegend um eine 
Zunahme dor Wölbung des Trommclfcics im Verlauf der 
nach hinten und oben gerichteten Wölburgsachse handelt. 
Freilich müssen wir, wie ebenfalls oben schon erwähnt wurde, 
um dicse Beziehungen klar zu übersehen, von dieser typischen Ein- 
ziehung des Trommelielles die „Einsenkung“ desselben 
infolge Atrophie der Membran unterscheiden. Bei 
den ausgesprochenen Fällen dicser Art, wie wir sie in der vor- 
liegenden Gruppe finden, gelingt dicse Unterscheidung m. E. meist 
auch schon auf Grund des 'Trommelfellbildes allein. Einerseits 
deutet natürlich die schon oben genannte Eigentümlichkeit der 
ganz ungewöhnlichen Zartheit der Membran mit ausgicbigster Be- 
weglichkeit im Stegleschen Trichter darauf hin, daß die vorhandene 
Wölbungsanomalie im Trommelfell auf anderer Grundlage sich 
entwickelt hat, als dics bei der typischen Einziehung bei leichter 
getrübten, in der Dicko der Membran und in der Elastizitát nicht 
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-beeinfluBten Trommelfellen der Fall ist, andererseits aber unter- 
scheidet sich diese Form der Einsenkung von der typischen Ein- 
ziehung in ausgesprochenen Fällen auch deutlich durch die 
Stellung des Hammergriffes. Wie schon wiederholt 
betont wurde, ist bei der typischen Einziehung der Hammergriff 
nach hinten oben verlagert und steht dementsprechend mehr oder 
weniger horizontal, bei der Einsenkung des Trommelfelles infolge 
von Atrcphie und Schwund des die Wölbung des Trommelfelles 
unterhaltonden Faserwerkes dagegen wird er in der Regel rein 
medialwärts gedrängt und bleibt dementsprechend an- 
nähernd in derselben Verlaufsrichtung, wie unter normalen Ver- 
hältnissen, nur erscheint er naturgemäß gegenüber dem normalen 
Trommelfellbild, ebenso wie bei der typischen Einziehung, perspek- 
tivisch verkürzt. Ein Beispiel einer solchen ,,Einsenkung”, im 
Gegensatz zur typischen Einziehung, allerdings bei trübem 
Trommelfell, doch offenbar auf fibröser Umwandlung der Schleim- 
haut beruhend, zeigt m. E. die Fig. 28 auf Taf. IV des Politzer- 
schen Atlasses. Ferner gehört m. E. hierher aus dem Passowschen 
Atlas Fig. 8 auf Taf. X und vielleicht auch Fig. 9 und 11. Selbst- 
verständlich kommen Übergänge zwischen diesen beiden Formen 
von Wölbungsanomalien vor, bei denen man zweifelhaft sein kann, 
.zu welcher von beiden man sie zählen soll. 

Bei den ausgesprochenen Befunden gesellt sich als weiteres 
verwertbares Kriterium meist noch hinzu, daß das Trommelfell 
auffallend klein und meist auch deutlich ovaliörmig beim Vergleich 
mit dem absolut normalen Verhalten erscheint. Ich habe schon 
bei Besprechung der stärkeren Neigung des Trommelfelles, die 
sich durch einen mehr ovaliörmigen Trommelfcllausschnitt zu er- 
kennen gibt, darauf hingewiesen, daß sie möglicherweise darauf 
zurückzuführen ist, daß eine schlechtere Entwicklung des cpi- 
tympanalen pneumatischen Systems vorliegt. Für diese das ganze 
Trommeclfell gleichmäßig befallende Neigungsanomalie, die doch 
wohl in erster Linie darauf zurückzuführen ist, daß es die stärkere 
Neigung, die es in der Säuglingspericde aufzuweisen pflegt, bei- 
behalten hat, scheint mir die Erklärung, daß sie durch Ausbleiben 
bzw. stärkere Reduktion des Pneumatisationsprozesses hervorge- 
rufen wird, noch mehr berechtigt. In der Tat werden wir daher 
bei solchen Befunden auch kaum jemals eine erhebliche Ein- 
schränkung bzw. den gänzlichen Ausfall der Pneumatisation ver- 
missen. Als Beispicl für auffallend klein erscheinende Trommel- 
felle mit Atrophie führe ich aus dem Passowschen Atlas Fig. 4a 
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und b auf Taf. XX an (die Kalkeinlagerung kommt fúr die Bé- 
urteilung des Bildes nicht in Betracht), ferner Fig. 13a und b 
auf Taf. XXI (hier kombiniert mit atrophisch eingesunkenen 
Partien bzw. Narben, wie in den hier zitierten Befunden auch). 
Die letzte — recht kleine — Gruppe von Befunden umfaBt 
solche Fálle, bei denen die eben auseinandergesetzten Beziehungen 
zwischen Trommelfellbild und Pneumatisationszustand bzw. Rönt- 
genbild nicht zutreffen bzw. nicht zuzutreffen scheinen. Sie be- 
stätigt die Wahrheit des bekannten Sprichwortes: Keine Regel ohne 
Ausnahme. Unter den hier aufgezählten Befunden zeigen die Fälle 
249—256 insofern ein Mißverhältnis zwischen Trommelfellbild und 
Pneumatisation, als bei annähernd normal erscheinenden Trommel- 
fellen erhebliche Einschränkung der Pneumatisation bis zum gänz- 
lichen Fehlen derselben vorliegt, was man nach dem Trommelfell- 
bild nicht hätte erwarten sollen. Die Erklärung hierfür liegt einmal 
darin, daß bei der Beurteilung des Trommelfellbildes Táuschungen 
untergelaufen sind. Gewisse Andeutungen, die für Atrophie 
sprechen könnten, finden sich ja auch hier zuweilen in Form von 
radiärer Fáltelung oder „Einsenkung“, die fälschlicherweise als 
„Einziehung“ gedcutet wurde, «dcr ähnliche leichteren Störungen. 
Immerhin schienen mir diese Veränderungen zu geringfügig, im 
Verhältnis zu den Befunden der vorhergehenden Gruppe, um hieraus 
schon eine bestimmte Beziehung abzuleiten. Sodann aber müssen 
wir bei der Bcurtcilung dieser Abweichungen von der Regel zweifel- 
lcs die Tatsache Lerúcksichtigen, die ich ja auch im anatomischen 
Bild zuweilen, wenn auch nicht häufig, feststellen konnte, daß 
nämlich keincswegs das Verhalten der von verschiedenen Mittel- 
ohrräumen ausgehenden pneumatischen Systeme unbedingt immer 
übereinstinnmen muß. Für den Fall No. 255 und 256, den ich wieder- 
bolt untersuchte und auch wiederholt Röntgenaufnahmen unter- 
warf, stets mit demselben Ergebnis, möchte ich als Erklärung für 
die Differenz zwischen Trommelfellbild und Pneumatisation im 
Warzcnfortsatz annchmen, daß es sich hier ausnahmsweise um einen 
solchen Fall gehandelt hat, bei dem das cpi- und hypotympanale 
System, das in erster Linie für das Verhalten des Trommclfellbildes 
ausschlaggebend sein muß, relativ gut angelegt war, während die 
hyperplastische bzw. narbige Umwandlung der Schleimhaut erst 
im Antrum und dem von diesem ausgehenden pneumatischen 
System sich geltend machte. Entwicklungsgeschichtlich ist auch 
dieses Ereignis zwanglos dadurch zu erklärten, daß die entzündlichen 
Störungen, die die Umwandlung verursachten, in einem etwas 
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späteren Entwicklungsstadium einsetzten, wie dies sonst meist der 
Fall ist, in dem die Rückbildung der Schleimhaut in Pauke, Epi- 
und Hypotympanon schon relativ weit vorgeschritten war und 
daher die anatomischen Grundlagen zur hyperplastischen Um- 
wandlung nicht mehr vorhanden waren, während das Antrum und 
das von ihm ausgehende System sich noch in einem entwicklungs- 
geschichtlichem Zustand befand, in dem die Schleimhaut noch re- 
lativ hohe, zu hyperplastischer Umwandlung disponierende sub- 
epitheliale Gewebsschichten aufwies. Dieses Stadium würde unge- 
fähr in den 4.—6. Lebensmonat fallen. Ja selbst die primäre und 
ausschließliche Lokalisation einer Entzündung im Antrum selbst 
ohne Mitbeteiligung der Pauke und der sonstigen Nebenräume ist 
nach der Art-der Entwicklung dieses Prozesses, den ich in meiner 
ausführlichen anatomischen Arbeit eingehend besprochen habe, 
als Ausnahmefall keineswegs ausgeschlossen. Es gibt also wohl 
auch Erklärungsmöglichkeiten für diese Ausnahmen, die mit den 
Tatsachen und dem auf ihnen aufgebauten Gedankengang, die 
diesem Studium zugrunde liegen, in Einklang zu bringen sind. 

Das gleiche gilt in umgekehrtem Sinne auch für die Fälle 
No. 257—259, die das entgegengesetzte Mißverhältnis zeigen, wie 
die vorhergehenden Fälle, nämlich trotz auffallend starker Ver- 
änderung am Trommelfell, die auf eine erhebliche Einschränkung 
der Pneumatisation hindeutet, eine überraschend gute Ausdehnung 
des Zellnetzes. Hier handelt es sich insofern um Ausnahmefälle, 
als die zur hyperplastischen Umwandlung der Schleimhaut führende 
Störung sich ausnahmsweise vorwiegend auf den Paukenraum be- 
schränkte und die Nebenräume des Mittelohres weniger bzw. gar 
nicht in Mitleidenschaft zog. Ich habe ja auch schon in meiner 
anatomischen Arbeit darauf hingewiesen, daß keineswegs eine 
absolut gesetzmäßige graduelle Proportion 
zwischen hyperplastischer bzw. ev. auch fibröser Schleimhaut- 
umwandlung und Pneumatisationsstörung besteht. Derartige ab- 
solute Gesetzmäßigkeit gibt es ja überhaupt kaum, wo wir es mit 
lebendem Gewebe zu tun haben. Gerade in diesen, selbstverständ- 
lich innerhalb gewisser Grenzen gelegenen Differenzen liegt ja 
wieder vielfach die besondere Disposition zu Verlaufseigentümlich- 
keiten entzündlicher Prozesse begründet. Sie gerade geben häufig 
die Grundlagen ab für das Auftreten bzw. im umgekehrten Sinne 
auch für das Ausbleiben von Komplikationen. Doch kann ich an 
dieser Stelle hierauf nicht weiter eingehen. Mitteilungen über die 
Beziehungen, die sich bei Fällen mit entzündlichen Veränderungen 
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zwischen Trommelfellbild und Pneumatisationszustand einerseits 
und Verlaufseigentümlichkeit andererseits ergeben, müssen späteren 
Besprechungen vorbehalten bleiben. 

Fasse ich also das Hauptergebnis dieser kleinen Studie noch 
einmal kurz zusammen, so lautet es folgendermaßen: Es be- 
stehen zweifellos innerhalb gewisser Gren- 
zen deutliche Beziehungen zwischen Trom- 
melfellbild und Röntgenbild. Sie erklären 
sichdaraus,daßbeideindirekter Abhängig- 
keit vom Schleimhautcharakter stehen. Es 
ist daher wohl möglich, auch aus dem Trom- 
melfellbild ebenso wie ausdem Róntgenbild 
gewisse Rückschlüsse auf den Schleimhaut- 
charakter zu ziehen. Immerhin empfiehlt es 
sich,sichnicht ausschließlichaufdas Trom- 
melfellbild zu beschränken, sondern es nur 
als Ergänzung der Ergebnisse des Röntgen- 
bildes zu betrachten. Durch die Berücksich- 
tigung beider Faktoren und die gegenseitige 
richtige Abschätzung der erhaltenen Resul- 
tate gegeneinander werden wir zweifellos 
allermeist in die Lage versetzt, uns schon 
zu Lebzeiten ein zutreffendes Urteil über 
den jeweils vorliegenden Schleimhautcha- 
rakter zu bilden. Ganz besonders wertvoll, 
ja direkt von ausschlaggebender Bedeutung 
ist dieBerücksichtigung des Trommelfelles 
beivollständigerPneumatisationshemmung, 
wenn das Röntgenbild rur einen kompakten 
Warzenfortsatz zeigt. Hier läßt sich auf 
Grund des Trommelfellbildes auch eine Ent- 
scheidung darüber fällen, ob dieser Zustand 
vorwiegend bzw. ausschließlich auf hyper- 
plastischer oder auf atrophisch-fibröser 
Schleimhautgrundlage sich entwickelt hat. 
Ja vielfach können wir sogar am Trommel- 
fellbild deutlich die Kombination dieser 
beiden Prozesse miteinandererkennen, wäh- 
rend bei vollständigem Ausfall der Pneu- 
matisation das Röntgenbild hierüber keine 
zuverlässige Auskunft mehr gibt. 
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Ist die Unterbrechung der Graviditát bei Otosklerose 
gerechtfertigt ? 


Von 


Oberarzt Dr. NELLE. 


Im allgemeinen ruft die Schwangerschaft am Ohr keine Ver- 
-änderungen hervor. Es ist hauptsächlich die Otosklerose, bei der 
sich ein verschlechternder Einfluß nachweisen läßt; außerdem 
werden entzündliche Prozesse am Ohr ebenso durch die Gravidität 
beeinflußt, wie dies bei Entzündungen an anderen Organen der 
Fall ist. 

Bedenkt man die großen Umwälzungen, die sich im Orga- 
nismus der Frau während der Schwangerschaft abspielen, so kann 
es nicht wunderbar erscheinen, wenn während dieser Zeit auch 
Alterationen am Hörorgan auftreten. Die Blutbeschaffenheit 
ändert sich, es entsteht eine gewisse Plethora, der Blutdruck wird 
gesteigert; es treten allgemeine Ernährungsstörungen, nicht selten 
in erheblichem Maße auf, und es kommt oft zu einer Autointoxi- 
kation des mütterlichen Organismus infolge mangelhafter Aus- 
scheidung oder übermäßiger Produktion von Toxinen. 

Alle diese Störungen können ebenso wie auf andere Organe 
auch auf das Ohr einen schädlichen Einfluß ausüben. 

Nach O. Wolf (6) übt die Schwangerschaft auf Schwer- 
hörigkeit einen verschlimmernden Einfluß aus, wenn hereditäre 
Anlage zu solcher besteht. — Während der Gravidität oder der 
Puerperiums zeigen sich nicht selten Rezidive von Endokarditiden. 
Trautmann (6) sah bei einem solchen Fall, der zur Obduktion kam, 
-daß plötzlich eingetretene Schwerhörigkeit durch embolische 
Hämorrhagie in die Paukenhöhle hervorgerufen war. Ebenso 
fand Wolf eine Embolie in der Arteria auditiva interna neben 
Endokarditis. — Wolf meint des weiteren, daß der schwächende 
Einfluß, den die Anämie bei rasch aufeinander folgenden Schwanger- 
schaften auf die Ernährung der verschiedenen Organe ausübt, 
-wohl auch die Ursache für die rapide zunehmende Schwerhörig- 


-keit bei solchen Frauen ist, besonders wenn noch zu lange fort- 
41° 
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gesetzte Laktation die Anämie steigert oder hereditäre Anlage- 
dazukommt. 

Heine (25) beschreibt ausführlich einen Fall, in dem gleich 
während der ersten Wochen einer Schwangerschaft starke Ver- 
schlimmerung einer chronischen Otorrhoe, die vorher kaum be- 
achtet woıden war, auftrat und zu einem Schläfenlappenabszeß 
führte. 

Hecrmann (22) berichtet über drei Fälle von chronischen, 
symptomlos verlaufenden Ohreiterungen. Bei allen dreien trat 
im Beginn einer Schwangerschaft eine so plötzliche Verschlimme- 
rung ein, daß die Radikaloperation vorgenommen werden mußte. 
Es handelte sich stets um zerfallene Cholesteatome. 

Ein weiterer von Heermann berichteter Fall verlief folgender-- 
maßen: Eine Frau, die angab, früher gelegentlich an Ohren- 
sausen gelitten zu haben, überstand die erste Geburt ohne Be- 
schwerden. Zwei Jahre später traten in den ersten Monaten einer: 
zweiten Schwangerschaft heftige Ohrenschmerzen und Fieber auf.. 
Das Tıonmelfell war stark gerótet und vorgewölbt, der Warzen- 
lortsatz geschwollen und druckcempfindlich. Trotz sofortiger 
Parazentese ging der Prozeß im Warzenfortsatz weiter. Der 
Heilungsverlauf war schleppend. Nach normaler Geburt trat in 
den nächsten vier Jahren ab und zu nach Erkältungen Ohren- 
sausen auf dem operierten Ohr auf. Ein- bis zweimaliges Kathe- 
terisicren beseitigte jedesmal die Beschwerden. Gegen das Ende: 
der dritten Schwangerschatt trat wieder eine sehr heftige Mittel- 
ohreiterung auf. Durch regelmäßiges Absaugen des Sekrets 
wurde Erleichterung geschaffen, zum Stillstand kam der Prozeß 
jedoch erst mit der Geburt. Da mit einer vierten Schwangerschaft 
sich gleich zu Anfang wieder sehr schmerzhafte Erscheinungen 
bemerkbar machten, fragt Heermann, ob nicht bei einer derari 
schweren, gefährlichen und .offenbar durch die Gravidität aufs. 
stärkste beeinflußten Erkrankung eine Unterbrechung der Schwan- 
gerschaft am Platze sei, ebenso gut wie bei Lungentuberkulose. 
oder Eklampsie. — Über die Antwort kann kein Zweifel herrschen.. 
Es ist jedesmal wieder zu operieren, zumal da Operationen aller: 
Art während der Grav:dität ausgeführt und von den Schwargeren. 
gut überstanden werden. 

Zwei weitere Ohrerkrankungen stehen noch in besonderer 
Beziehung zur Gravidität. Hierher gehört einerseits die dysthy-- 
seoide Schwerhörigkeit der Graviden. Tafel (42) fand, daß eine- 
während der Schwangerschaft entstandene oder in dieser Zeit, 
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‘wesentlich verstärkte Struma in 64 pCt. aller Fälle mit einer leichten 
Schwerhörigkeit verbunden war, und nimmt an, ‚daß bei der 
Struma der Graviden überall da eine ‚dysthyre Schwerhörigkeit‘ 
besteht, ‘wo eine nervóse Schwerhörigkeit nachzuweisen ist und 
wo für diese Schwerhörigkeit keine andere Ursache ermittelt 
werden kann“. Hierher gehört auch wohl der von Wanner (4) 
erwähnte Fall von angeblicher Otosklerose, der nach Strumekto- 
mie eine deutliche Besserung aufwies. Von verschiedenen Autoren 
ist auch nach dem von Vulpius empfohlenen ,Thyreoidin“ bei 
Schwerhörigkeit Besserung gesehen worden, während andere keine 
Erfolge hatten. 

Ganz besonders ist die Otosklerose zu nennen, eine Erkran- 
kung, die, aus noch unbekannten Gründen, überhaupt beim weib- 
lichen Geschlecht häufiger vorkommt als beim Manne, und die 
weiterhin, so wenig man sich über ihre Ätiologie klar ist, doch so 
vielfach, in ihren Anfängen vielleicht weniger als besonders im 
weiteren Fortschreiten, von der Schwangerschaft beeinflußt wird, 
-daß das Bestehen einer Otosklerose den Geburtshelfer aufs stärkste 
interessieren kann. 

Unter Otosklerose versteht man bekanntlich Knochenverände- 
rungen, die zur Spongiosierung ganzer Knochenpartien im Felsen 
bein führen, meist in der Gegend des Vorhoffensters beginnend. 
Manasse (33) beschreibt sie als Ostitis chronica metaplastica. Sie 
führt im allgemeinen zu einer knöchernen Verwachsung des Steig- 
bügels in der Labyrintlikapsel (pelvis ovalis, fenestra vestibuli). 

Der Beginn der Erkrankung fällt meist zwischen das 20. und 
40. Lebensjahr, selten früher. 

Es entwickelt sich allmählich, bald rapid fortschreitend, bald 
mit längerem Stillstand, eine Schwerhörigkeit, bei der die Diagnose 
bei dem Fehlen fast aller durch die Otoskopie und den Katheteris- 
mus erkennbaren Symptome sich im wesentlichen auf den Ausfall 
der funktionellen Gehörprüfung stützt. 

Ein charakteristisches Untersuchungsergebnis ist die Bezoldsche 
Trias, d. h. 1. Verlängerung der Knochenleitung für die tieferen 
"Töne, 2. stark negativer Ausfall des Rinneschen Versuchs, 3. größerer 
Ausfall am unteren Ende der Tonskala für die Luftleitung. Ferner 
ist der Gellesche Versuch negativ. Er beruht darauf, daß der Ton 
einer Stimmgabel bei Druckerhöhung im äußeren Ohr, infolge 
deren geringere Beweglichkeit der Gehörknöchelchenkette auf- 
tritt, für das gesunde Ohr abgeschwächt wird, was bei Stapes- 
ankylose natürlich nicht der Fall sein kann. 
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Weitere Symptome sind: Besserhóren im Lärm (Paracusis- 
Wilisii), Sensibilitätsherabsetzung (abgeschwächtes Kitzelgefühl 
[Fröschels]) im äußeren Gehörgang, vielfach Gleichgewichts- 
störungen leichteren Grades, bisweilen Schmerzen oder ein Gefühl 
von Druck und Spannung im Mittelohr und Abnahme des Hör- 
vermógens bei angestrengter Aufmerksamkeit, beim Lauschen. 
Als objektiv wahrnehmbares Symptom wurde zuerst von Schwartze 
eine durch das Trommelfell sichtbare Hyperämie der Schleimhaut 
des Promontoriums oder der medialen Paukenhöhlenwand als: 
düstere Röte bezeichnet. 

Als Hauptsymptome sind jedoch die Schwerhörigkeit und das. 
Auftreten von subjektiven Gehörsempfindungen zu nennen; auf 
diese beiden Symptome ist später noch genauer einzugehen. 

Zuerst soll die Ätiologie der Otosklerose besprochen werden, 
um festzustellen, inwieweit die Erkrankung mit der Gravidität 
in Zusammenhang steht und von ihr beeinflußt wird. 

Es wurde schon erwähnt, daß Schwangerschaft, Anämie und 
allgemeine Ernährungsstörungen die Schwerhörigkeit beeinflussen, 
wenn hereditäre Anlage zu dieser besteht. 

Dies ist ganz besonders bei der Otosklerose der Fall, und 
Körner (31) hat ganze Stammbäume aufgestellt von Familien, in 
denen Otosklerose sich von Geschlecht zu Geschlecht bei einer 
großen Zahl von Gliedern forterbte. Er hält den Nachweis des 
Leidens in der Antezedenz des Befallenen für ein wertvolles diffe- 
rential-diagnostisches Moment, da die Erblichkeit unter allen Arten 
der progressiven Schwerhörigkeit nur der durch Otosklerose be- 
dingten zukomme. 

Spira nennt die Otosklerose eine von den Ohrenkrankheiten, 
die angeboren und xar'stsyyy hereditär seien. 

Erwähnt sei ferner, daß Brühl (8) einen ausgesprochenen 
Unterschied macht zwischen den Fällen, in denen die Erkrankung 
ihren Ausgang von dem Vorhoffenster nimmt, und denen, wo aus- 
gedehnte und nicht auf das Vorhoffenster beschränkte spongiöse 
Knochenalterationen im Felsenbein bestehen. Nur in den ersten 
Fällen nimmt er Vererbung an, weil hier auf Grund ererbter Dis- 
position zur Knochenneubildung durch die fortwährende Bewegung 
und Zerrung des vorderen Steigbügelpoles am Fensterrand und 
die am Knochen scheuernde Sehne des Tensor tympani besonders. 
günstige Momente zur Knochenum- und neubildung gegeben sind. 
Erst für die in zweiter Linie genannten Fälle nimmt er die später 
noch zu besprechenden allgemeinen Erkrankungen und Ernährungs-- 
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anomalien (Lues, Graviditát, Arteriosklerose usw.) an. — Der 
ersten Erklárung widerspricht Mayer (27), indem er sagt, es sei 
danach nicht einzusehen, warum in dem einen Falle Stapesanky- 
lose entstehe, im anderen nicht. Auch sei es unverständlich, 
warum die atypischen Herde bei Stapesankylose auf diesen durch 
Zerrung bedingten ‚formativen Reiz‘, bei fehlender Stapesankylose 
hingegen auf andere Ursachen zurückzuführen seien. 

Auch Denker (13) schließt sich der Meinung an, daß es sich 
wahrscheinlich um ererbte Anomalien handelt, die sich nicht sofort 
nach der Geburt, sondern meist erst im 2. oder 3. Lebensjahrzehnt 
oder noch später weiterentwickeln. Er meint, daß außerdem noch 
Gravidität und intensive Durchkältungen für die Verschlimmerung 
der bereits eingetretenen Erkrankung, weniger für die Entstehung 
der Otosklerose verantwortlich gemacht werden müssen. 

Den letzten ist in der Entstehung der Otosklerose mehrfach 
eine Rolle zugeschrieben worden, doch gehen hier die Ansichten 
der Autoren sehr auseinander. Nach Bezold kommen gerade bei 
dem Charakter der Erkrankung Erkältungen überhaupt nicht in 
Frage. Panse (36) dagegen nimmt sie in fast der Hälfte seiner 
Fälle von Synostose als ätiologischen Faktor an. Denker meint 
zwar, daß es nicht ganz erklärlich sei, in welcher Weise Abkühlungen 
auf den osteoplastischen Prozeß einen Einfluß ausüben sollen, 
doch empfiehlt er, Patienten, die an Otosklerose leiden, anzuraten, 
nach Möglichkeit Erkältungen zu vermeiden. 

Tuberkulose wird auch als Ursache erwähnt, doch geht nur 
Gradenigo näher auf den Zusammenhang mit der Otosklerose 
ein. Er spricht von einem Zusammenhang zwischen manchen 
Formen der Otosklerose und katarrhalischer Otitis und bezeichnet 
die Tuberkulose als ein prädisponierendes Moment für die Ent- 
wicklung der Otosklerose aus akuten und chronischen katarrha- 
lischen Otitiden. Sie fehle nur selten in den Familien der Otosklero- 
tiker, trete allerdings oft nur in milder Form als Skrofulose oder 
lymphatische Diathese auf. 

Anders ist es dagegen mit der Syphilis. Habermann schreibt 
ihr eine große Rolle bei der Entstehung der Otosklerose zu, ebenso 
erwähnt sie Brühl als ätiologisches Moment. Auffallend ist aber, 
daß der Ausfall der Wassermannschen Reaktion nach ausführlichen 
Untersuchungen von O. Beck (3), Arzt (2) und Zange (45) meist 
negativ ist, und nur Busch (12) an einer kleineren Zahl von 
Fällen positiven Ausfall der Reaktion überwiegend gefunden hat. — 
Nach Denker kommt Lues schon deswegen kaum in Betracht, da 
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diese häufiger bei Männern vorkommt, von Otosklerose dagegen 
mehr die Frauen befallen werden. 


Alexander meint, ‚daß die histologischen Befunde bei Otoskle- 
rose nur scheinbar manche Zeichen von heredoluischer Knochen- 
entzündung bieten, andererseits der Knochenbefund bei Otoskle- 
rose von dem bei Heredolues wesentlich abweicht.“ 


Interessant ist hier der von Downie (16) berichtete Fall von 
erworbener Taubheit infolge von hereditärer Syphilis. Bei der 
Sektion fand sich — im übrigen waren die Gehörknöchelchen ge- 
sund — die Basis des Steigbügels mit dem Rande des ovalen 
Fensters innigst verbunden oder mit ihm knöchern verwachsen, 
so daß sie unbeweglich an der inneren Wand der Paukenhöhle 
festhaftete. — Daß es sich hier um einen anderen Prozeß handelte 
als bei der Otosklerose, geht aus dem weiteren Bericht hervor. 
Downie sagt zum Schluß: ‚Der chronisch entzündliche Prozeß, 
der zu einer so außerordentlich umfangreichen Neubildung von 
Knochengewebe geführt hatte, war meiner Meinung nach un- 
zweifelhaft syphilitischen Charakters.“ 


Im Anschluß an diese Fälle von Allgemeininfektion kann ein 
Fall Bezolds (5) Erwähnung finden, bei dem Verschlechterung des 
Gehörs seit einem vor 35 Jahren abgelaufenen Typhus bestand, 
die sich erst in den letzten 9 Jahren, also schr lange nach Beginn 
der Erkrankung, erheblich gesteigert hatte. Ohrensausen und 
Schwindel bestanden hier nicht. Der Vater und eine Schwester 
der Patientin waren gleichfalls schwerhörig. Des Näheren spricht 
sich Bezold über die Ätiologie nicht aus. Die Möglichkeit, daß 
infolge einer infektiösen Allgemeinerkrankung Otosklerose ent- 
steht, ist aber wohl nicht unbedingt von der Hand zu weisen, 
besonders, wenn man wieder erbliche Anlage annimmt. 


Katz (30) hatte seinen Befund, bei dem vóll'ge knócherne 


Verwachsung des Stapes im ovalen Fenster bestand, nach dem 


histopathologischen Befunde als Arthritis (auf rheumatischer 


Grundlage) gedeutet. E. Hartmann (21) hat das gleiche eigentüm- 
liche Bild als mehr dem Zustande bei Arthritis de formans 
gleichend erklärt. Ähnlich nennt Harris (20) als Hauptursache 
eine Autointoxikation, und zwar eine gichtisch-rheumatische 
Diathese. 

Der Ausdruck ‚„Autointoxikation‘ wird mehrfach gebraucht, 
besonders Cornet (18) führte unter 18 von ihm untersuchten Fällen 
8 auf Arteriosklerose, 10 auf Autointoxikation zurück. Er meint, 
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daß besonders die Ausscheidungsverháltnisse der Chlorate dabei 
in Frage kommen, würde also nicht sehr von den vor il:m genannten 
Autoren abweichen. Daß man auch im puerperalen Sinne von 
einer Autointoxikation reden kann, wurde schon zu Anfang be- 
tont. 


Vor allem muß hier noch auf eine mehrfach in neueren 
Arbeiten vertretene Ansicht aufmerksam gemacht werden. 
Ferreri (17) spricht die Anschauung aus, es handle sich bei 
der Otoskleroseum eine toxisch infektiöse Erkrankung der 
Knochen, speziell des Schläfenbeins, von hereditärem Typus, 
analog der Rachitis und Osteomalazie. Er hat bei vier jugend- 
lichen Kranken mit antirachitischem Serum DER CHEM erte Bes- 
serung erzielt. 


Ganz besonders stellt sich Bryant (10) auf diesen Standpunkt. 
Er erklärt die Veränderungen der Otosklerose für identisch mit 
anderen nichteitrigen Knochenveränderungen. Sie tragen die 
gleichen histologischen und anatomischen Kennzeichen: Vasku- 
larisation, Verdrängung des alten Knochens, Ersatz des normalen 
Knochens durch knochenartiges Gewebe, Osteoporose und Hyper- 
ostose, wie sie in den nichteitrigen Knochenaffektionen bei mehreren 
Krankheiten zur Beobachtung gelangen, z. B. Osteitis, Rachitis, 
Osteomalazie, Syphilis, Tuberkulose, Arthritis deformans pro- 
gressiva, Osteitis fibrosa usw. Vom anatomischen und klinischen 
Standpunkt betrachtet, ist die Otosklerose ein der Osteomalazie 
nahestehender dystrophischer Prozeß. Im klinischen Sinne ist 
die Otosklerose einfach der Ausdruck einer von vielerlei ursächlichen 
Faktoren abhängigen Knochenveränderung. Die Ursachen der 
Otosklerose sind mannigfacher Art und ebenfalls identisch mit 
den Ursachen, denen andere chronische nichteitrige Knochen- 
veränderungen außerhalb des Schläfenknochens zugeschrieben 
werden. Die otosklerotischen unterscheiden sich von den ge- 
nannten Veränderungen ausschließlich durch die Lage im Gehör- 
organ. Wesentlich ist hierbei, daß Bryant alle diese Erkrank- 
ungen also auch gerade die Otosklerose, mit mangelhafter oder 
anomaler Tätigkeit der Drüsen mit innerer Sekretion in Ver- 
bindung bringt. 

Ferreri hat beobachtet, daß alle Kranken mit Osteomalazie 
deutliche Störung der Hörfunktion aufweisen. 


Neuroparalytische und trophoneuritische Anlage hält A (29) 
mit für die wichtigste Ursache der Otosklerose. 
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Zu erwähnen wäre noch die Ansicht von Tweedie (43), der 
eben sowie Walb nicht allein Überanstrengungen, schwere Pflege 
bei Kranken und ähnliches, sondern geradezu psychische Momente 
verantwortlich macht. Er nennt als Gründe plötzliche Schocks, 
Furcht, häufige Aufregungen, dauernde geistige Niedergedrückt- 
heit, in zweiter Linie Chlorose, Anämie, schwere Blutungen, 
Schwangerschaft; er hat ein erstes Auftreten mit dem Einsetzen 
der Menstruation bei Mädchen beobachtet. 

Bei all diesen teilweise übereinstimmenden und teilweise sich 
widersprechenden Erklärungen sind für die Ätiologie der Otosklerose 
allgemeine körperliche Verhältnisse, Ernährungsstörungen oder 
auch nur Stoffwechselveränderungen fast immer erwähnt. So 
wäre es nicht wunderbar, wenn auch die Schwangerschaft, der 
Zustand, der auch bei völlig physiologischem Verlauf so unge- 
heure Veränderungen in den Ablauf aller Funktionen des weib- 
lichen Organismus bringt, einen Einfluß ausübt. Eingangs ist 
schon auf diese allgemeinen Veränderungen hingewiesen worden, 
und hier seien noch einige Autoren erwähnt, die sich im besonderen 
mit dem Zusammenhang zwischen Otosklerose und Schwanger- 
schaft. beschäftigen. 

Walb (40) sagt: Bei manchen Frauen ist die Schwangerschaft 
von übler Wirkung, jedoch nicht immer. Die bedeutenden Stau- 
ungen, die mit der Schwangerschaft einhergehen, sind sehr wohl 
imstande, passive Hyperämien im Mittelohr noch zu steigern und 
dadurch noch mehr die Zufuhr von Nährmaterial zu verhindern. 
In einzelnen Fällen geht die während der Schwangerschaft ein- 
getretene Verschlechterung wieder zurück, in andern nur teilweise, 
so daß eine tatsächliche bedeutende Verschlechterung bestehen 
bleibt. 

Denker hält die Möglichkeit für naheliegend, daß sich auch 
im Felsenbein Umwandlungen des Knochens und Bildung von 
Östeophyten vollziehen können, wie es überhaupt bekannt ist, 
daß während der Schwangerschaft Veränderungen am Knochen 
vor sich gehen. 

Daran können wir noch folgende Wocte von Seitz (15) an- 
schließen: , Wiederholte Schwangerschaften wirken fortschreitend 
verschlimmernd. Wie man sich den ungünstigen Einfluß der puer- 
peralen Vorgänge auf die Otosklerose vorstellen soll, darüber 
läßt sich bei der völligen Unkenntnis der Genese dieser Erkran- 
kung nichts sagen. Bei den starken Umwälzungen, die der Kal- 
ziumstoffwechsel durch die Schwangerschaft erfährt (Aufbau 
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des fótalen Skeletts, Apposition von Knochen an der Symphyse, 
Auftreten von Osteophyten, Entstehung der Osteomalazie), kann 
man sich vorstellen, daß auch die chronisch entzündlich hyper- 
plastischen Prozesse am Steigbügel und an der knöchernen Laby- 
rinthkapsel ungünstig beeinflußt werden‘. 

Endlich sei noch folgender von Donat (46) mitgeteilte Fall 
wiedergegeben: Bei einer 38 jährigen Frau trat schon in den 
ersten beiden Schwangerschaften Verschlimmerung eines länger 
bestehenden Ohrenleidens (Sklerose) ein. Die dritte Schwanger- 
schaft brachte eine solche Verschlimmerung der Schwerhörigkeit, 
daß nach eingehender Konsultation sowohl der Ohrenarzt als 
auch der Hausarzt mit dem zugezogenen Gynäkologen die Unter- 
brechung der Schwangerschaft im dritten Monat beschlossen. 
Danach trat sehr bald der status quo ante ein. Trotz allen Ver- 
hütungsmaßregeln kam eine neue Gravidität und neue Verschlim- 
merung des Öhrenleidens, verbunden mit hochgradigsten Auf- 
regungszuständen. Deswegen wurde nun die Sterilisation der Frau 
nach Beseitigung der Schwangerschaft beschlossen und ausgeführt. 
Auch diesmal ging die durch die Schwangerschaft bedingte Ver- 
schlimmerung der Ohrenkrankheit schnell zurück, die Gravidität 
hatte nur wenige Wochen gedauert. 

Außerdem sollen noch zwei Fälle von Habermann (19) 
mit dem Sektionsbefund angeführt werden. Der erste Fall betrifft 
eine 34 jährige Schwangere, deren schon vorher bestehende Schwer- 
hörigkeit sich angeblich während zweier vorhergegangenen 
Schwangerschaften verschlimmert hatte. Sie starb an puerperaler 
Septikámie. Aus dem Sektionsbefunde wäre anzuführen: große 
Narbe im Trommelfell, Pauken- und Warzenhöhle mit Binde- 
gewebe fast ganz ausgefüllt, um den teilweise knöchern ankylo- 
sierten Steigbügel kleine Exostosen, die im Zusammenhang waren 
mit einer tiefen Erkrankung des Knochens, die bis zur Vorhof- 
wand reichte. Außerdem Hyperostose des Promontoriums, kleine 
Osteophyten darauf und eine Lücke darin, mit Bindegewebe 
ausgefüllt. 

In dem anderen Falle starb die Patientin drei Wochen nach 
der Entbindung eines gesunden Kindes in einem epileptischen 
Anfall. Im Sektionsbetund werden neben einer ausgebreiteten 
Hyperostose der Schädelknochen frischere entzündliche Ver- 
änderungen genannt, teils in einzelnen ostitischen Herden in den 
Fensternischen bestehend, teilsin einer mehroberflächlichen Erkran- 
kung im äußeren Teile des Kuppelraumes. ‚Diese Veränderungen 
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sind, während Hyperostose und bestehende sklerotische Ver- 
dickungen offenbar älterer Natur waren, jedenfalls erst Wochen 
oder Monate alt, und auf einen frischeren entzündlichen Vorgang 
zurückzuführen, der vielleicht während der Schwangerschaft 
aufgetreten sein dürfte.“ 

Das Vorkommen von puerperalen Knochenveränderungen 
im Schläfenbein darf somit wohl angenommen werden, und Oto- 
sklerose ist als ihre Folge durchaus möglich. 


Brickner (7) kommt nach eingehender Bearbeitung der Lite- 
ratur und eigener Fälle zu dem Schluß, daß die Behandlung der 
Otosklerose bei Schwangerschaft in möglichst frühzeitiger Unter- 
brechung besteht, sobald die Schwangerschaft sicher als Ursache 
der Verschlimmerung festgestellt ist, und seinen Ausführungen 
schließt sich Seitz in der Hauptsache an. 

Über die Berechtigung zur Unterbrechung der Schwanger- 
schaft ist häufig in früherer wie in neuerer Zeit verhandelt worden. 
Hier seien nur die Leitsätze (44) aufgeführt, auf die sich die erwei- 
terte wissenschaftliche Deputation für das Medizinalwesen nach 
Anhörung von Berichten von Barlach. Bumm und Krohne ge- 
einigt hat: „1. Der Arzt darf nur aus medizinischen Indikationen 
die Schwangerschaft unterbrechen. Die Indikation darf nur dann 
als vorliegend erachtet werden, wenn bei der betreffenden Person 
infolge einer bereits bestehenden Erkrankung eine als unvermeid- 
lich erwiesene schwerste Gefahr für Leben und Gesundheit vor- 
handen ist, die durch kein anderes Mittel als durch Unterbrechung 
der Schwangerschaft abgewendet werden kann. 2. Der Arzt ist 
nicht berechtigt, die Unterbrechung aus sozialen oder rasse- 
hygienischen Gründen vorzunehmen. Er würde durch eine solche 
Handlung einen Verstoß gegen das Strafgesetzbuch begehen. 
3. Es empfiehlt sich, eine Schwangerschaftsunterbrechung nur 
auf Grund einer Beratung mehrerer Ärzte vorzunehmen. 4. Für 
die durch Ärzte vorgenommene Unterbrechung der Schwanger- 
schaft ist die Anzeigepflicht einzuführen.“ 

Diese Leitsätze fußen wohl auf den ausführlichsten letzten 
Arbeiten auf diesem Gebiete. Ohne auf ihre Begründung näher 
einzugehen, sollen sie hier berücksichtigt werden. 

Bumm (44) macht in seinem Referat folgende Aufstellung: 
Von Oktober 1910 bis Ende 1915 betrug die Zahl sämtlicher Fälle, 
die der Berliner Universitäts-Frauenklinik zur Einleitung der 
künstlichen Fehlgeburt von Ärzten zugeschickt wurden, 202. 
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Dabei handelte es sich: | davon wurden: 
abgelehnt ausgeführt. 
140 mal um Lungentuberkulose 106 34 
10 ,  , Psychose alle 
9 5, enges Becken 8 ] 
6 , »„ Hyperemesis 4 9 
16 , ,, Herzfehler | 3 13 
2 , , Lues alle 
4 , , Carcinoma colli uteri 4 mal operiert. 
1 , , Ulcus ventriculi 1 | 
1 , , Ozána abgelehnt 
1 , ,, Rigiditát der cervix uteri a 
1 , ,  Animie = 
4 5,  .„ Nephritis 2 2 
2 „ , Arthritis def. und Osteomalazie 2 
1 , Basedow 1 
3 „ „ Struma 3 
1 „ ,„ multiple Sklerose 1 


Hier handelte es sich also immer um Fälle, in denen Ärzte die 
Unterbrechung der Schwangerschaft für angezeigt hielten, und' 
außer diesen zählt Barlach noch die folgenden Krankheiten auf, 
die ihm von Ärzten genannt worden sind: Einklemmung des 
graviden Uterus, profuse Blutungen, schwere Schwangerschafts- 
toxikosen, Eklampsie, Blinddarmentzündung, Gallensteine — 
doch erklärt sich Barlach nicht mit der Unterbrechung in all 
solchen Fällen für einverstanden. Sie sind hier aufgeführt, um 
möglichst einmal alle gemachten Vorschläge aufzuzählen, denen 
sich weitere aus der Literatur anreihen lassen. Es sind nämlich 
auch Fälle beschrieben, wo wegen Augenerkrankungen die Schwan- 
gerschaft unterbrochen wurde; und endlich ist, wie schon erwähnt, 
die Unterbrechung der Schwangerschaft bei Otosklerose nicht nur- 
empfohlen, sondern auch ausgeführt worden. 

Passow hat in solchem Falle einmal nach Konsultation mit. 
dem Gynäkologen und dem Hausarzt den künstlichen Abort ein- 
leiten lassen. 

Nach dem ersten der oben angeführten Leitsätze müßte 
hier ‚‚eine als unvermeidlich erwiesene schwerste Gefahr vor- 
handen sein, die durch kein anderes Mittel, als durch die Unter-- 
brechung der Schwangerschaft abgewendet werden kann“. 
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Hier sei wieder angeführt, was Seitz (15) mit Brickner aus- 
-drúcklich sagt: ‚Die Behandlung der Otosklerose bei Schwanger- 
schaft besteht in möglichst frühzeitiger Unterbrechung“. 

Körner (31) spricht den Gedanken an eine Unterbrechung 
der Schwangerschaft nicht aus, sondern sagt: ‚„Prophylaktisch 
können die Hausärzte nützen, wenn sie den durch Otosklerose 
schwerhörig Gewordenen von der Ehe abraten, damit sie ihr 
Leiden unvererbt mit ins Grab nehmen.“ — Die Vererbbarkeit 
der Erkrankung wurde oben ausführlich erörtert. — Denker (13) 
will aber nicht soweit gehen wie Körner in Rücksicht auf die 
Furcht vor einer hereditären Belastung. Doch meint auch er, 
daß die deutliche Beeinflussung der Otosklerose durch die 
Schwangerschaft es nahe lege, bei schon bestehender Schwer- 
hörigkeit an die Verhinderung der Konzeption zu denken. Den 
gleichen Gedanken spricht Hartmann (21) aus, und Hegener (23) 
nennt als weitere prophylaktische Mittel ‚Vermeidung von Schä- 
digungen durch ektogene und endogene Gifte“, „Vermeidung 
starker Erregungen des Nervensystems, der Erschöpfung in 
geistigen und körperlichen Arbeiten, der Schwangerschaft“. 

Das sind alles prophylaktische Vorschläge. — Wie aber ist 
es mit der Therapie? Hier besteht die Tatsache, daß zwar viele 
Mittel und Behandlungsmethoden angegeben sind, daß wir aber 
eigentlich der Krankheit noch völlig machtlos gegenüber stehen. 

„Ein anderes Mittel‘, die Otosklerose zu behandeln und 
„die Gefahr abzuwenden, als die Unterbrechung der Gravidität“ 
haben wir also nicht. 

Es bliebe demnach zu besprechen, ob ‚eine als unvermeidlich 
‚erwiesene schwerste Gefahr für Leben und Gesundheit vorhanden 
ist.“ 

. Die beiden Symptome der Otosklerose, die überhaupt an 
‚diesen Eingriff denken lassen können, sind die Schwerhörigkeit 
und die subjektiven Geräusche. 

Die in zweiter Linie genannten subjektiven Geräusche werden 
von Denker als ein Summen, Brausen, Sausen, Klingen, Tosen, 
Lärmen, Klopfen, Poltern usw. aufgezählt, kurz, es handelt sich 
um eine große Zahl von verschiedenartigsten störenden Gehörs- 
empfindungen, die jeder Patient nach seiner Intelligenz und nach 
der Mundart anders bezeichnet. Eine ganz ausführliche Reiha 
von Zeitwörtern, welche die Patienten zur Charakterisierung 
ihrer Geräusche zu benutzen pflegen, hat Matte (35) zusammen- 
‚gestellt. Diese Geräusche sind häufig in liegender Stellung be- 
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sonders stark, oft sind sie verbunden mit einem Zustand geistiger 
Bedriicktheit, die sich bis zu schweren psychischen Depressionen 
steigern kann, sie kónnen schwere Aufregungszustánde hervor- 
rufen und den Patienten geradezu zur Verzweiflung bringen. 

Uber die subjektiven Geráusche im allgemeinen sagt He- 
gener (23): ‚Die subjektiven Geräusche sind eine Begleiterschei- 
nung von etwa zwei Dritteilen aller Ohrenerkrankungen. Sie 
kónnen auftreten zugleich mit einer nachweisbaren Erkrankung 
des áuBeren, mittleren oder inneren Ohres, kommen jedoch auch 
nicht so selten vor, ohne daß objektiv eine Veränderung des 
Schalleitungsapparates oder eine sonstige funktionelle Stórung 
nachweisbar wáre. 

Eine praktische Bedeutung erlangen die subjektiven Geráusche 
vor allem dadurch, daß sie bei gewissen Ohrerkrankungen (chro- 
nischen Katarrhen, Adhäsivprozessen, Sklerose, Erkrankungen des 
inneren Ohres) oft gegenüber der begleitenden Schwerhörigkeit 
in den Vordergrund treten und den Patienten weit mehr belästigen 
und schädigen als diese. In der Mehrzahl der Fälle widerstehen 
sie jeder Therapie. So sind sie für den Patienten eine Qual und 
für den Ohrenarzt oft nicht minder peinlich. Kein Wunder des- 
halb, daß seit langem das ganze Rüstzeug physikalischer und 
medikamentöser Therapie dagegen aufgeboten wurde und trotz- 
dem in jedem Jahre neue Vorschläge zu ihrer Linderung auf- 
tauchen, da die alten Mittel nicht befriedigten.* 

Nach Politzer (38) beginnt die Otosklerose häufig mit schwa- 
chen, sich allmählich zu großer Intensität steigernden subjektiven 
Geräuschen, die oft lange (Monate und Jahre) ohne merkliche 
Hörstörung bestehen können und als sogenanntes Sausen ge- 
deutet werden. Manchmal dauern sie nach vollkommener Ertau- 
bung ungeschwächt fort. 

Hegener kommt auf Grund seiner Erwägungen über das 
Wesen der Geräusche zu dem Schluß, „daß man es bei den sub- 
jektiven Geráuschen der Sklerose nicht mit einem sekundären 
Prozeß im Akustikus, sondern mit einer primären, parallel und 
unabhängig von der Knochenerkrankung verlaufenden, manch- 
mal auch vor dem Beginn derselben einsetzenden Erkrankung 
des. Akustikus zu tun hat‘. 

Hier soll nicht im allgemeinen auf die Entstehung der sub- 
jektiven Geräusche eingegangen werden. Nachdem aber oben 
schon einige ursächlichen Faktoren angegeben sind, sei noch er- 
wähnt, daß sich bei genauester Allgemeinuntersuchung im ein- 
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zelnen Fall vielleicht noch mancher Anhaltspunkt für eine Ursache 
der subjektiven Geräusche finden läßt, wodurch auch unter Um- 
ständen ein therapeutischer Eingriff möglich wird. Erinnert sei 
neben den objektiven an die reflektorisch erregten Geräusche. 

Auffallend ist, daß da, wo Fälle von objektiven Geräuschen 
veröffentlicht sind, meist berichtet wird, daß die Patienten von 
ihren Geräuschen viel schlimmer gequält werden, als dies in den 
allgemeinen Beschreibungen der Otosklerose betont wird. Unter 
den vier Fällen von Hennebert und Trétróp (26) endete einer mit 
Selbstmord und Politzer zitiert den Fall von Luismayer, in dem 
ein 65 jähriger Mann an unerträglichen objektiven Ohrgeráuschen 
litt und nur durch die sorgfältigste Aufsicht vom Selbstmord 
zurückgehalten werden konnte. 

In einem von Passow (37) beschriebenen Falle verübte die 
Patientin nach der Operation Selbstmord, ‚obgleich sie von ihrem 


quälenden Ohrensausen befreit war und zwar ihrer Überzeugung. 
nach dauernd. — Sie beging die Tat zweifellos unter dem Einfluß. 


psychischer Störung.“ 

Passow bemerkt dazu: ‚Es ist auffallend, daß auch andere 
Kranke mit objektiven Ohrgeräuschen freiwillig aus dem Leben 
schieden; ob sie geisteskrank waren, finde ich nicht erwähnt.“ 

Hier mußte also, da eine Therapie nicht half, nur durch Auf- 
sicht für den Patienten gesorgt werden. Aber auch sonst wird. 
man in solchen Fällen niemals an einen Eingriff wegen störender 
Gehörsempfindungen denken, der mit der Unterbrechung der 
Schwangerschaft irgendwie verglichen werden könnte. Dasselbe. 
ist der Fall bei den subjektiven Geräuschen außerhalb der 
Schwangerschaft. 

Wegen subjektiver Geräusche während der Schwangerschaft 


kann der Eingriff also ebenso wenig in Frage kommen, so sehr es. 


als eine Härte erscheinen mag, daß man das einzige etwa zur Ver- 
fügung stehende Mittel nicht anwenden will. 

Sollten psychische Erscheinungen bei gleichzeitig bestehender 
Otosklerose einen so schweren Charakter annehmen, daß die 
Unterbrechung der Gravidität erwogen wird, so läge die Entschei- 
dung in dieser Hinsicht beim Psychiater und nicht beim Otologen. 
Denn wenn im einzelnen Falle eine solche Psychose auch auf die 
subjektiven Geräusche der Otosklerose zurückgeführt wird, so 
ist zu berücksichtigen, daß es, wie Ostmann (6) sagt, „stets und 
immer eines zu abnormer Tätigkeit disponierten Gehirns bedarf, einer 


angeborenen oder erworbenen Disposition zu psychischer Er- 
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krankung, wenn die vom erkrankten Ohr ausgehenden peripheren 
Reize den Symptomenkomplex einer Psychose hervorrufen sollen.“ 

Das andere Symptom der Otosklerose, das uns hier noch 
beschäftigen muß, ist die Schwerhörigkeit. Sie tritt, wie schon 
erwähnt, langsam, schleichend auf, es findet keine ununterbrochene 
Abnahme der Hörfähigkeit statt, sondern häufig treten nach 
Pausen, während deren das Leiden annähernd stationär bleibt, 
Verschlimmerungen stärkeren oder geringeren Grades auf. Ge- 
rade rapide Verschlimmerungen machen sich vornehmlich während 
der Schwangerschaft bemerkbar, und zwar bei jeder erneuten 
Gravidität in erhöhtem Maße. 

Hier sei wieder auf Brickners Worte hingewiesen, der die 
Unterbrechung empfiehlt, sobald die Schwangerschaft sicher als 
Ursache der Verschlimmerung festgestellt ist. Dies wird sich 
erst nach mehreren Graviditäten mit Bestimmtheit sagen lassen ; 
außerdem ist hierzu auch im übrigen eine ständige Überwachung 
und Untersuchung nötig. Erinnert sei z. B. nochmals an die all- 
gemeine somatische Untersuchung, deren Notwendigkeit Sugar (4) 
besonders betonte, als über einen Fall von angeblicher Otosklerose 
berichtet wurde, der nach Strumektomie deutliche Besserung 
aufwies. 

Man muß sich also schließlich damit bescheiden, was He- 
gener (23) bei der Therapie der subjektiven Geräusche sagt: „Hat 
man es einmal mit einer manifesten Erkrankung zu tun, so ist es 
unsere Aufgabe, wenigstens Linderung zu schaffen, und zwar 
mit möglichst einfachen, sicheren und sonst unschädlichen Mitteln.“ 

Es soll hier nicht unerwähnt bleiben, daß gerade die Schwer- 
hörigkeit der Otosklerose ein Moment ist, das im Gegensatz zu 
den oben angeführten Leitsätzen die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft aus sozialer Indikation berechtigt erscheinen lassen könnte. 
Wenn bei 3—4 Schwangerschaften ständig fortschreitende Ver- 
schlechterung der Hörfähigkeit aufgetreten ist, so kann man bei 
einer weiteren, zu Ende geführten Schwangerschaft höchst- 
gradige, an Taubheit grenzende Schwerhörigkeit erwarten. Das 
Interesse daran, den vorhandenen Kindern eine Mutter zu erhalten, 
die nicht durch ein derartiges Gebrechen in einer ordentlichen 
Erziehung fast völlig behindert ist, kann hier den Gedanken an 
Unterbrechung der Gravidität wecken. 

Sodann kann vielleicht in Fällen, in denen sich seit langem 
Otosklerose in der Familie forterbt, wo außerdem eine bedeutende 
Verschlechterung während der Gravidität festgestellt ist, auf 
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dringendes Verlangen der Mutter die Unterbrechung erwogen 
werden, um nicht einem sicher belasteten Kinde zum Leben zu 
verhelfen. 

Das letzte fiele unter die von Barlach (44) erwähnten euge- 
nischen Gründe. Diese kommen wohl auch bei Körners Heirats- 
verbot für Frauen, die an Otosklerose leiden, in Betracht. Andere 
Autoren schließen sich Körner hierin zum mindesten nicht völlig 
an. Kann aber rechtzeitig vom Arzte auf Verhinderung der Kon- 
zeption aufmerksam gemacht werden, so wäre diese prophylak- 
tische Maßregel immer noch der Unterbrechung der Gravidität 
vorzuziehen. 
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XIII. 


Über Laryngoscopia directa. 
Von 
Dr. H. J. L. STRU YCKEN 


in Breda. 


(Hierzu Tafel V—VI und 1 Figur im Text.) 


Beim direkten Sehen in den Kehlkopf oder den Hypopharynx 
ist es besonders die Zungenwölbung in der Gegend der vorderen 
Gaumenbögen, die am schwierigsten zu überwinden ist. Nach 
Brünings soll dabei eine Kraft von 10—15 kg angewendet werden 
müssen. Diese kann zwar leicht mit dem Brüningsschen Hand- 
griff ausgeübt werden, doch ist das ruhige Halten in 
genau derselben Stellung, sowie die hierbei not- 
wendige gleichmäßige Kraftanstrengung auf die Dauer für den 
untersuchenden Arzt sehr ermüdend; außerdem ruft der hierbei 
unwillkürlich ausgeübte, unregelmäßige Druck beim Patienten 
Würg- und Krampfbewegungen hervor. Es schien daher wün- 
schenswert, den auf die Zunge auszuübenden Druck mehr auto- 
matisch gleichbleibend zu gestalten, damit die Spannung der 
Zungenmuskeln weniger stark angeregt würde. Sodann lag es 
nahe, die Vorteile, welche die Kirsteinsche Autoskopie sowie die 
Schwebelaryngoskopie gegenüber den röhrenförmigen Osophago- 
skopen boten, namentlich den breiten Raum zum Einführen der 
Instrumente und ebenso den Raum bei den vorderen Schneide- 
zähnen, wo ein Zuwachs von jedem Millimeter den Einblick in 
den Kehlkopf um mehr als einen Zentimeter erweitert, voll auszu- 
nutzen. 

Der Widerstand der Zunge kommt zum weitaus größten Teil 
von der reflektorischen Spannung der kráftigsten Zungenmuskeln, 
und nur die mehr passive Dehnung des hinteren Bauches des Biven- 
ters. des Musc. pterygo-pharyngeus und des Stylo-hyoideus können 
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. dem direkten Einblick unúberwindlichen Widerstand entgegen- 
setzen. Besonders dann, wenn der Processus styloideus sehr lang ' 
und daher nur ein kurzer Muskelbauch des Musc. stylohyoideus 
vorhanden ist, wird dieser eine genügende Ausdehnung, die bei 
starker Verlegung des Mundbodens nach vorne unten stattfindet, 
ohne Zerreißung nicht ertragen. | 

Mein hier zu beschreibendes neues Instrument besteht aus 
drei Teilen: 

1. einer Gaumenplatte 4 (Fig. 1b auf Tafel V—VI); 

2. einem mit Griff versehenen Zungenlöffel 2 (Fig. 1 b 
auf Tafel V—VI), welcher mit 4 durch ein Scharnier- 
gelenk 7 verbunden ist, und 

3. dem Spatel 3 (für Epiglottis, für Oesophagus, Bronchien 
usw.) (Fig. 1a und 1b auf Tafel V—VI). 

1. Die Gaumenplatte besteht aus einer stählernen Platte mit 
Gaumenausbiegung und flachem Rande 6, worauf sich die Molaren 
stützen können. An den beiden nach hinten auslaufenden Ansätzen 
10 sind zwei Öffnungen 9 und 9! angebracht, in die das Scharnier- 
gelenk eingreift. An der Vorderseite befindet sich ein hochstehen- 
der Rand 5, der dicht an die Schneidezähne zu bringen ist, wo- 
durch das Hineinschieben in den Mund begrenzt wird. Die Lippe 
kommt über den äußeren Teil dieses Randes zu liegen. Ein Teil 
der Mitte dieses Randes sowie der Gaumenausbiegung ist entfernt, 
um in jenen Fällen, wo ein oder mehrere Schneidezähne fehlen, 
den dadurch entstehenden Vorteil des leichteren Einblicks in den 
Kehlkopf ganz auszunutzen. 

Mit Hilfe einer durch die vorspringenden Teile 20 bzw. 201 
gehenden Schraube 21, deren Ende in den Rinnenteilen des Griff- 
ansatzes 22 bzw. 221 Widerstand findet, kann man die Entfernung 
zwischen Sehneidezähnen und Zungenlöffel nach Wunsch ein- 
stellen. Ich möchte dieses mit Öffnen des Instrumentes bezeichnen, 
da hierdurch die äußere Zugangsöffnung erweitert wird. 

2. Der Zungenlöffel besteht aus einem einfachen, kurzen, 
etwas rinnenförmigen Mundlöffel 2 mit Griff 1. Am Ende sind 
zwei seitliche, nach oben gerichtete Abbiegungen 2! angebracht, 
die mit Öffnungen 8 und 8! für das Scharniergelenk versehen sind. 
Dieses Scharniergelenk besteht aus einer kleinen Platte 7, deren 
vier kleine, seitlich vorspringende Teile in die Öffnungen 9 und 91 
der Gaumenplatte 4 und bei 8 und 8! in die der oben erwähnten 
seitlichen Abbiegungen 2! des Zungenlöffels passen. Durch diese 
Vorrichtung kann die Gaumenplatte gegenüber den Stützteilen 21 
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schwingend verschoben werden. Der fünfte Ansatz 11 der Platte 7 
ist wiederum mit einer seitlichen Stange 13 verbunden, welche 
an der Seite des Zungenlöffels entlang läuft und mittelst eines 
Hebels 14, 15, 16, 17 durch Daumendruck bewegt werden kann. 
Durch Daumendruck wird die Stange angezogen; dadurch bewegt 
sich die kleine Platte 7 schwingend um das Gelenk in den seit- 
lichen Abbiegungen des Zungenlöffels und die Gaumenplatte wird 
gehoben. Eine seitlich lösbare Einschnappvorrichtung 251 (18) 
ermöglicht es, daß die einmal erreichte Stellung beibehalten werden 
kann. Je nachdem die oberen oder unteren Öffnungen 9 oder 91 in 
den Ansätzen der Gaumenplatte benutzt werden, ist die Ent- 
fernung von Gaumenplatte und Zungenlöffel an dieser Stellevon 
vornherein eine größere oder kleinere. 

Am Handgriff des Zungenlöffels befindet sich für den Fall, 
daß das Instrument für Schwebelaryngoskopie verwendet werden 
soll, noch ein zweckmäßiger Hakenring 27, 28. 

3. Der Spatel (Fig. 1 a). Seine Form ist dem Zwecke, dem er 
dienen soll, angepaßt. Unterhalb der Zungenplatte zwischen 
Zungenlöffel und Handgriff befindet sich ein kleiner, schmaler 
Schlitz, durch den die rinnenförmigen Spatel eingeführt werden 
können. Diese gleiten dann unterhalb des Zungenlöffels entlang 
(gegen welchen sie nötigenfalls durch eine kleine Feder von unten 
her angedrückt werden). Es sind kürzere, längere, schmale und 
breite Spatel zu benutzen. Für den Larynx wird man die schmä- 
leren gebrauchen, vorausgesetzt, daß sich die Zunge nicht allzusehr 
darüber wölbt. Für den Hypopharynx braucht man die breiteren, 
welche am Ende Schlitze haben, die das Atemholen während der 
Untersuchung etwas erleichtern. 

Bei Kindern bis zu neun Jahren wird eine wesentlich ein- 
fachere Form benutzt; hierbei ist die Gaumenplatte 
fest mit dem Zungenlöffel an einer Seite 
verbunden. DerSpatel gleitet aberauch hier 
unter dem Zungenlöffel entlang. Die vordere 
Öffnung bietet genügend Raum für das Einführen von laryngo- 
logischen Instrumenten, und auch die Intubation kann dadurch 
unter Leitung des Auges stattfinden. Das sonst immer sehr schwie- 
rige in In-Situ-Halten des Larynxspatels wird bei dieser Anord- 
nung sehr erleichtert und von Kindern auch weit besser ertragen. 
Ohne Speichelpumpe kommt man indes öfters nicht aus, wenn 
man sich nicht damit begnügen will, nur eine momentane Über- 
sicht zu haben. 
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In welcher Stellung des Patsenten soll nun das Instrument 
eingeführt werden?!) 

Am leichtesten gelingt die Einführung beim niedrig sitzenden 
Patienten, der aufzufordern ist, die Haltung eines bellenden 
Hundes einzunehmen, was überdies auch den Einblick erleichtert. 
Nach einiger Übung kann man die Einführung fast ebenso gut bei 
Rücken- wie Bauchlage vornehmen. Sehr zu empfehlen ist, min- 
destens eine halbe Stunde vorher wenigstens eine Pantopon- 
Skopolamin-Injektion zu geben (0,2 mg hydrobr. Skopolamin und 
20 mg Pantopon), da hierdurch, wie bekannt, die sonst störende 
Speichelsekretion sehr eingeschränkt wird. Für länger dauernde 
‚endolaryngeale oder ösophagale Eingriffe bewährte sich mir am 
besten eine rechte Seitenlage auf dem hoch gestellten Untersuchungs- 
tisch, wobei der Oberkörper etwas vornüber liegt und so gerichtet 
wird, daß Speichel und Blut nach dem Munde zu fließen. 


Zur Anästhesie der Glottis kann man den Zungenlöffel mit 
Spatel ohne Gaumenplatte verwenden; die Epiglottis wird damit 
leicht erreicht, so daß das Einbringen des Anästhetikums auf 
übliche Weise stattfinden kann. 


Nachdem dieses geschehen ist, wird die Gaumenplatte ein- 
gehakt, das Instrument ein wenig angewärmt (z. B. durch Ein- 
tauchen in heißes Wasser oder durch Übergießen mit solchem) und 
bei weit geöffnetem Munde eingeführt. Fehlen auf einer Seite die 
Molarzähne, dann wird die Zahnplatte mit etwas Stenzmasse 
angefüllt; fehlen sie beiderseits, dann stützt man die Platte auf 
den Alveolarrand. 

Gaumenplatte und Zungenlöffel sind dabei noch zusammen- 
geklappt, der Spatel nur zum Teil eingeschoben, soweit, daß 
gerade noch eben die Zunge nach unten gedrückt werden kann. 
Öfters zieht der Kranke die Zunge dabei sehr weit zurück, er soll 
daher gebeten werden, die Zungenspitze gegen dis unteren Schneide- 
zähne vorzustrecken. Die Oberlippe wird über den Vorderrand 
der Gaumenplatte gezogen. Jetzt wirft der zu Untersuchende den 
Kopf ins Genick, wobei man ihn gegebenenfalls veranlaßt, sich 
vorzustellen, er liege im Wasser und würde ertrinken, wenn er den 
Kopf nicht genügend emporhielte. 

Währenddessen hat man mit dem Daumen den Epiglottis- 
spatel tiefer eingeschoben, bis dieser die hintere Pharynxwand 


— 


1) 8. hierzu Fig. 2 auf Tafel V—VI. 
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fast erreicht; man bemerkt alsdann schon die hintere Larynx- 
wand und die Epiglottis. Letztere wird mit dem Spatel gefaßt, 
wobei man mit dem Daumenricken den zweiten Spatel, wenn 
dieser zu tief eindringen sollte, auch wieder zurückziehen kann. 
Durch Daumendruck auf den seitlichen Hebel wird jetzt die 
Gaumenplatte über dem Zungenlöffel hochgeschoben und der 
Zungenrücken dadurch stark gesenkt, so daß alsbald, wenn man 
das Instrument am unteren Griff vorsichtig hebt, die ganze Glottis 
im Gesichtsfelde erscheint. Der Gaumendruck auf den seitlichen 
Hebel soll nicht plötzlich und zu stark einsetzen; langsam 
drückend erreicht man leicht das Maximum, welches ertragen wird. 

In der weitaus größten Anzahl der Fälle genügt es, die Gaumen- 
platte mit den zwei oberen Öffnungen einzuhaken; ist dieses in 
Ausnahmefällen ungenügend, dann benutzt man die unteren 
Öffnungen, wodurch die Entfernung vom Gaumen bis zum Zungen- 
rücken um fast 1 cm vergrößert werden kann. 
| Hatte man statt der Epiglottis die hintere Larynxwand mit 
dem Spatel gefaßt, dann gelingt es leicht durch weiteres Vor- 
schieben, den Ösophagusmund zu überblicken, also eine Hypo- 
pharyngoskopie auszuüben; der dazu angegebene Spatel ist etwas 
breiter und, um das Atmen zu erleichtern und auch die Vorderwand 
zum Teil zur Ansicht zu bringen, mit Fenster versehen. 

Bei der Laryngoskopie darf der Spatel nicht zu tief 
eingeführt werden, sonst wird das ganze Larynxskelett nach 
vorne bewegt und selbst Gegendruck (sei es mit der Hand, sei es 
mit einer Ringpelotte) auf den Adamsapfel kann dann keinen 
Nutzen zur Besichtigung der Vorderwand mehr bringen. 

Bis jetzt habe ich weder dasÖffnen mit Hilfe der Schraube 21 
noch die Beleuchtung erwähnt. Wird Innenbeleuchtung benutzt 
— und der Einblick ist dann erstaunlich einfach — so ist die 
kleinste Öffnung am Rande der oberen 
Schneidezähne genügend, um dadurch die ganze Glottis 
zu überblicken; das Auge kann dann geschützt von einem erwärmten 
Glase (+ 3 bis + 4 D.) fast bis an diese Öffnung herangebracht 
werden; in diesem Falle braucht die Schraube 
gar nicht oder nur ganz wenig angedreht 
zu werden ?!). Das Glottisbild kann dann selbst in Fällen be- 
obachtet werden, wo die Schwebelaryngoskopie ganz versagt. 


1) Doch muß man dann selbstverständlich Instrumente und Kauter 
von 20 cm Länge verwenden. 
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Hat man keine Innenbeleuchtung zur Verfügung, dann soll die 
Schraube genügend angedreht werden, damit durch einen Spiegel 
nach Kirstein oder Brünings genügend Licht hineingeworfen 
werden kann. Ein Raum von 1 cm Höhe genügt. Auch hierbei 
kann man das Auge sehr nahe heranbringen, doch muß man darauf 
gefaßt sein, daß hierbei Spiegel und Linse leicht angehaucht werden, 
so daß Erwärmung oder Einreibung mit Glyzerinseifenmischung!) 
nicht unterlassen werden soll. Auch bei der Innenbeleuchtung, 
wo die Hitze der Osramlampe ungenügend ist, um die Linse anzu- 
wärmen, soll man diese Vorsichtsmaßregel nicht außer acht lassen. 

Im allgemeinen ist es immer am besten, 
die Schraube so wenig wie möglich anzu- 
drehen, der Patient erträgt das Instrument dann viel besser 
und hält sich viel ruhiger. 

Liegt der Patient auf dem Rücken, wird Schwebelaryngoskopie 
angewendet, oder ist man linkshändig, so wird die Schraube 21 
von links nach rechts gebracht, da sich sonst das Einführen von 
Instrumenten etwas schwieriger gestaltet und mit kurzen Instru- 
menten, welche man sonst bis an den Aufsatz 2! einführen kann, 
die Glottis nicht erreichbar ist. 

Um die Vorteile des Instrumentes voll auszunützen, hat die 
Firma H. Pfau, Inh. L. Lieberknecht, Berlin NW. 6, Luisenstr. 48, 
Zangengriffe angefertigt, welche auch am Schluß ganz flach sind 
und doch eine ausgiebige Bewegung des Maules gestatten. Mit 
einer Rohrlänge von 20 cm konnte ich immer selbst sehr tief- 
stehende Stimmbänder erreichen, denn, wie schon oben ange- 
geben, kann man die Zange am Zungenlöffelboden entlang einführen 
und mit den Griffbranchen bis dicht an den Ansatz heranbringen. 

Mit den älteren Griffen ist ein längeres Rohr notwendig, oder 
das Instrument muß weiter geöffnet werden. 

Die Innenbeleuchtungsvorrichtung besteht aus einer kleinen 
Osramlampe von 2 Volt mit einstellbarer Linse. Diese wird an den 
linken Ansatz 25 des Zungenlöffels ges-hoben und kann im voraus 
so eingestellt werden, daß das Lichtbild auf das Ende des tief einge- 
führten Spatels fällt. 

Die Lampe wird nötigenfalls durch eine einfache Taschen- 
batterie gespeist, welche von mir öfters fest mit dem Handgriff 
verbunden wird, wodurch der Momentverschluß vom Daumen 
beherrscht werden kann und nur eine isolierte Drahtverbin- 


1) Lasin, Ocolustro und dergleichen. 
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dung nötig wird. Die zweite Leitung wird dann vom Instrumente 
selbst gebildet. Die Lampe ist leicht aseptisch zu machen und 
bietet genügend Gewähr, daß nicht ein Teil abrutschen kann. 


Außer dieser Lampe wird noch die abgebildete Ausführung 
(Fig. 1 c, 23, 24 auf Tafel V—VI) geliefert, die einfacher und 
billiger ist und die eine Veränderung des Focus nicht gestattet. 


Wie schon erwähnt, braucht man bei Innenbeleuchtung nur 
eine kleine Öffnung und jeder Gesanglehrer oder Laie kann sich 
leicht einen guten Einblick verschaffen. Schwieriger ist es, wenn 
man binokular beobachten will. In diesem Falle muß das Instru- 
ment wenigstens 1 cm geöffnet werden. Die Entfernung der Augen 
von der Glottis soll dann wenigstens 40 cm betragen, und, um die 
richtige Stellung des Kopfes beizubehalten, muß man sich durch 
abwechselndes Schließen der Augen überzeugen, daß die Gesichts- 
felder der beiden Augen einander teilweise decken. Ohne Übung 
gelingt es fast nie, ein binokulares plastisches Bild zu bekommen. 
Setzen wir den Fall, die Glottis habe einen Durchmesser von 
15 cm (Fig. 3g), die Entfernung der Augen von der Glottis sei 
40 cm, die Pupillardistanz 60 mm, die Entfernung der Schneide- 
zähne von der Glottis 15 cm. Wie aus der Figur ersichtlich, soll 
dann die Breite der Öffnung m in der Gegend der Schneidezähne 
wenigstens 32 mm betragen, wenn man die ganze Glottis binokular 
beobachten will. In Wirklichkeit ist beim Instrument nur ein 
freier Raum von 20 mm vorhanden, da die Öffnungsschraube das 
Bild für das linke Auge bedeckt; nur ein Teil der Glottis kann 
also binokular beobachtet werden, da aus technischen Rücksichten 
das Anbringen der Öffnungsschrauben weiter seitlich weniger 
wünschenswert erschien. 


Will man das Instrument entfernen, dann wird der seitliche 
Hebel 15 mit dem Daumen gelöst; die Spannung des Mund- 
bodens läßt das Instrument zusammenklappen und die Schraube 
wird aufgedreht, während der Daumen mit seiner Nagelseite den 
Spatel zurückzieht. Meistens genügt jedoch schon das Lösen des 
seitlichen Hebels, um das Instrument, nachdem der Spatel 3 
zurückgezogen ist, zu entfernen. 


Hat also das Instrument bestimmt große Vorteile gegenüber 
den röhrenförmigen Laryngoskopen, und wird es besser ertragen, 
als die sonstigen spatelförmigen, da es ruhiger und fester anliegt 
und der Gegendruck am Oberkiefer den Würgereflex hemmt, 
so bleiben doch die sonstigen Nachteile der direkten Laryngo- 
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skopie, die Schlaffheit der Stimmbänder und die Neigung der hin- 
teren Larynxwand, das Glottisbild zu verdecken, bestehen. 

Mit Übung und Anpassung an die neuen Verhältnisse wird 
man aber bald Herr der Lage und kann schließlich, ohne den 
Patienten vorher darauf einüben zu müssen, sofort endolaryngeale 
Eingriffe an den schwierigsten Stellen vornehmen. 

Mit dem von mir schon früher angegebenen Doppelküretten- 
ansatz sind mit diesem Handgriff fast alle kleinen endolaryngealen 
Eingriffe mit Leichtigkeit auszuführen. Er hat den Vorteil, daß 


man das gefalite Stück beobachten kann und das spitze, 
männliche Teil leicht, wenn geöffnet, zwischen die geschlosse- 
nen Stimmritzen eindringen kann. 

Beim Anschrauben. der Doppelkürette an den Griff achte 
man streng darauf, daß vorher Griff und Doppelkürette fest 
geschlossen sind; man wird dann mühelos zum Ziele kommen. 


» 
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XIV. 


Raumakustische Untersuchungen !). 
Von 
Studienrat Prof. Dr. HEGER 


in Dresden. 


Die große Empfindlichkeit des Mikrophons führte zu dem 
Entschlusse, das Mikrophon zur Aufnahme des Schalles zu ver- 
wenden. Bei praktischen Versuchen zeigten sich dabei aber einige 
erhebliche Schwierigkeiten. 

Verwendet man ein Kugelkörner-Mikrophon oder ein Siemens- 
und Halske-Mikrophon mit Kohlenkrümeln, und belastet es mit 
mehr als 100 Milliampere, so beobachtet man bei äußerer Stille 
ein mehr oder minder lebhaftes, von dem Mikrophon ausgehendes 
Pfeifen. Wie dieser eigentümliche Schall zustande kommt, wollen 
wir hier nicht untersuchen; sicher ist, daß das Auftreten dieses 
Eigenschalles die Verwendung des Mikrophons zur Messung der 
Nachhalldauer sowie zur Vergleichung von Schallstärken un- 
möglich macht. 

Wird das von mir verwendete Mikrophon mit einem Strome 
belastet, der wesentlich unter 100 Milliampere heruntergeht, so 
hört das Pfeifen auf; es bleiben aber noch andere störende Um- 
stände, die sich der Verwendung des Mikrophons zu akustischen 
Messungen entgegenstellen. Die Wirkung des Mikrophons beruht 
auf den Schwankungen seines Widerstands, die durch die aku- 
stischen Schwingungen seiner Membran hervorgerufen werden; 
die dadurch bedingten Stromschwankungen durchfließen in der 
Regel die erste Spule eines kleinen Umformers und erzeugen 
dadurch in dessen zweiter Spule einen Wechselstrom, der auf 
eine geeignete Meßvorrichtung wirkt. 


1) Vgl. hierzu meine frühere Abhandlung „Zur Theorie und Praxis 
der Raumakustik“; Ztechr. f. Architektur u. Ingenieurwesen. Jahrg. 1911. 
H. 4. 
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Ich benutzte dazu ein Edelmannsches Saitengalvanometer, 
mit 0,01 bis 0,003 mm Saitenstárke. Ertönte im Versuchsraume 
eine starke Orgelpfeife, oder wurde ein schwacher Pistolenschuß 
gelöst, so zeigte die Saite bei geeigneter Spannung sehr lebhafte 
Schwingungen. Das photographisch aufgenommene Bild der Saite 
ergab bei Stille, abgesehen von Störungen, eine Gerade, die beim 
Ertönen des Schalles unterbrochen war, und erst vor dem Erlöschen 
des Nachhalls wurde die Schwingungsweite so schwach, daß Wellen- 
linien sichtbar wurden. Dabei fiel zunächst auf, daß die Saiten- 
bewegungen mehrere Sekunden länger sichtbar waren, als der 
Nachhall hörbar. Um zu entscheiden, ob sie vielleicht, z. T. 
wenigstens, aus einer ganz anderen Quelle stammten, wurde 
das Mikrophon an der Außenwand des Versuchsraumes, in freier 
Luft, störungsfrei aufgehängt und in einigen Metern Abstand 
davon, ebenfalls im Freien, ein Pistolenschuß gelöst. Dann war 
die Entstehung von Nachhall ausgeschlossen. Trotzdem zeigten 
sich nach dem Schusse längere Zeit hindurch Bewegungen des 
Saitenbildes. Hieraus wurde geschlossen, daß diese Bgwegungen 
wenigstens der Hauptsache nach mit dem Nachhalle nichts zu 
tun hatten. Ich glaube, daß sie, soweit sie nicht Nachhallwirkungen 
sind, auf thermische Nachwirkungen im Innern der Mikrophon- 
kapsel zurückgeführt werden können. Diese Nachwirkungen 
zeigten sich auch darin, daß die Ruhelage der Saite nach längerer, 
stundenlanger Stille sehr schwankend war, auch wenn in der 
Zwischenzeit keine erheblichen Erschütterungen des Mikrophons 
und natürlich auch keine Spannungsveränderungen der Saite 
und auch: keine sonstigen Änderungen im Mikrophonstromkreise 
stattgefunden hatten. Es blieben für diese Änderungen der Ruhe- 
lage der Saite eben nur langsam sich vollziehende Änderungen 
im Innern der Kapsel als Erklärungsgrund übrig. 

Infolge dieser Erfahrungen wurde von der Messung der 
Nachhalldauer zunächst abgesehen und versucht, die Ab- 
schätzung der Schallstärke den raumakustischen 
Messungen zugrunde zu legen. 

Läßt man das Saitenbild auf einen weißen Schirm fallen, der 
in geringem Abstande vor dem Okular des Mikroskops aufgestellt 
ist, so erzeugt die bewegte Saite ein Band, das bei meinen Ver- 
suchen öfters kaum noch auf dem grell beleuchteten Hinter- 
grunde erkannt werden konnte. Zur photographischen Aufnahme 
waren diese Bänder nich t geeignet. Um photographisch arbeiten 
zu können, schaltete ich in den Saitenstromkreis einen auf thermo- 


176 Heger, Raumakustische Untersuchungen. 

chemischen Wirkungen beruhenden Gleichrichter ein. Trotz aller 
Vorsichtsmaßregeln und der Anwendung verschiedener Gleich- 
richter mußten diese Versuche nach monatelanger Bemühung 
aufgegeben werden. Zu den schon im Mikrophon vorhandenen 
losen Berührungen treten im Gleichrichter in noch empfindlicherer 
Weise unsichere Berührungen auf, ohne die der Gleichrichter 
nicht wirken kann, und mit denen er eine nie versiechende Quelle 
von Stromschwankungen ist, die ihn zu Messungen untauglich 
machen. 

Vergleiche mit anderen Schwingungsmessern führten zu dem 
Entschlusse, eine Saite zu verwenden, deren Schwingungszahl 
viel geringer ist, als die des angewandten Orgelpfeifentones, bzw. 
als die der bevorzugten Schwingungen der Mikrophonplatte. 
Bei Einschaltung eines Strommessers in den Mikrophonkreis 
erkennt man, daß beim Ertónen des Schalles der Mikrophonstrom . 
. auffällig schwächer ist, als bei schallfreier Luft, und seine Ab- 

 schwächung bei gleichbleibender Schallstärke nur geringen Schwan- 
kungen unterworfen ist, daher als Maß für die 
Schallstärke verwendet werden kann. Dabei 
zeigte sich, daß die Abschwächung bei wiederholten Versuchen 
um so beständiger wiederkehrte, je geringer der Mikrophonstrom 
war. Ging dieser bis zu 5 Milliampere herunter, so waren die Aus- 
schläge der Saite noch so groß und so beständig, daß sie sich zu 
Messungen durchaus eigneten. 

Folgende Anordnung erwies sich als zweckmäßig. Die Saite 
wird in zwei von einander unabhängige Stromkreise eingeschaltet, 
den Empfindlichkeitskreis und den Schallkreis. Bei beiden liegt 
die Saite in einem Nebenschlusse, und zwar beim Schallkreise 
in Reihe mit dem Mikrophone. Jeder Kreis hat als Stromquelle 
einen kleinen Sammler von 2 Volt. Die Stromverzweigungen 
sind so abgemessen, daß die Saite sowohl bei Einschaltung in den 
Empfindlichkeitskreis als in den Schallkreis, im letzteren Falle 
bei Stille wie bei Schall, sich auf dem Papierschirme abbildet, 
ohne daß Parallelverschiebung des Mikroskops nötig ist. Im 
Hauptschlusse des Empfindlichkeitskreises gibt es eine zweite 
Verzweigung, und ein Zweig derselben enthält einen Strommesser 
mit einer Ablesung bis auf 2 Milliampere. Der Widerstand des 
Empfindlichkeitskreises ist so groß, daß bei Einschaltung dieses 
Kreises die Saite, wenn der Papierschirm auf der Tischtläche des 
Saitengalvanometers liegt, 40 mm Ausschlag zeigt und u 
der Strommesser gegen 70 Milliampere anzeigt. 
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Jede Versuchsreihe beginnt und endigt mit der Einschaltung 
des Empfindlichkeitskreises. Zunächst wird der Strom ausge- 
schaltet; hierbei muß das Saitenbild eine bestimmte, ein für alle 
Male festgestellte Ausgangslage (a) einnehmen. Ist dies 
nicht der Fall, so hat sich seit der letzten Versuchsreihe ent- 
weder die Saitenspannung oder die Stellung des Mikroskops ver- 
ändert. Man schließt nun den Empfindlichkeitsstrom, und liest 
den Strommesser ab, der eine ebenfalls ein für alle Male festgesetzte 
Stromstärke (b) anzeigen muß. Zeigt sich eine Abweichung, so 
schließt man auf eine Änderung der elektromotorischen Kraft des 
Stromes und muß für die nötige Änderung Sorge tragen; ergibt sich 
dagegen b, so liest man die Stellung a” des Saitenbildes ab. Der 
Unterschied a—a’ muß ebenso groß sein, wie er am Ende der 
vorigen Versuchsreihe war. Ist dies nicht der Fall, so schließt man 
auf eine in der Zwischenzeit eingetretene Änderung der Saiten- 
spannung, und verändert sie passend. Hierauf verschiebt man 
das Mikroskop, bis die Ausgangsstellung a wieder erzielt ist, 
wobei nun auch a’ wieder hergestellt sein muß. Nunmehr schaltet 
man die Saite in den Schallkreis ein. Die Erfahrung zeigt, daß in 
den Stunden nach Abschluß einer Versuchsreihe in der Mikrophon- 
kapsel Änderungen vor sich gehen, die Verschiebungen der Saite 
zur Folge haben. Um diese zu beseitigen, bläst man die Pfeife 
mehrere Minuten lang an, und unterbricht den Ton dann wieder- 
holt auf kurze Zeit, bis die Stellung der Saite während des Tönens 
der Pfeife immer dieselbe ist und während der Unterbrechungen 
des Tones um gleichviel zurückgeht. Haben die Versuche nur die 
Vergleichung von Schallstärken zumZwecke, wird man den Papier- 
streifen während des Tönens etwa 1 Sek. lang laufen lassen; 
hierauf den Lauf unterbrechen; dann den Ton unterbrechen; dann 
nach 2 Sekunden den Streifen wieder in Gang setzen; nun das Ab- 
schneidemesser soweit vorschieben, daß das Papier zwar weiter 
läuft, die Zylinderlinse aber abgeblendet ist; schließlich nach 
11, Sekunde den Streifen abschneiden. 

Man kann ein und dieselbe Aufnahme zum Vergleiche von 
Schallstärken wie zur Nachhalldauermessung verwenden. Dann 
wird man das Saitengalvanometer mit einem elektrisch betriebenen 
Zeitzeiger verbinden, der sowohl von einer Sekunden schlagenden 
Pendel- oder Federuhr als von dem Hebel an der Windlade der 
Schallquelle in Betrieb gesetzt werden kann. Ertönt die Pfeife, so 
schaltet man die Uhr ein, so daß die Sekunden aufgezeichnet 
werden, während der Kontakt an der Windlade geöffnet ist. 
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Wird die Windlade geschlossen, so entsteht zwischen zwei Se- 
kundenzeichen das Anfangszeichen des Nachhalles. Die Schaltein- 
richtung an der Windlade muß nun so angeordnet sein, daß un- 
mittelbar nach Schluß der Windlade vom Gehilfen der Strom- 
schluß wieder aufgehoben wird und die Sekundenzeichen wieder 
regelmäßig aufgeschrieben werden. 

Man öffnet die Windlade, schaltet das Sekundenzeichen ein; 
setzt nach etwa 10 Sekunden den Papierstreifen in Gang; schließt 
nach 2 Sekunden die Windlade; setzt nach weiteren 4 Sekunden 
den Papierstreifen außer Gang; blendet die Linse ab; setzt auf 
2 Sekunden den Papierstreifen wieder in Gang und schneidet 
schließlich den Streifen ab. 

Die Angabe der auf diesem Wege gefundenen Zahlen mag 


einer späteren Mitteilung vorbehalten bleiben. > 
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XV. 


Über das geistige Leben | 
und die Erziehung der Taubblinden. 


Von 


GERTRUD SCHLAEGER. 


Die allgemeine Fürsorge für Blinde und Taubstumme hat um 
die Wende des 18. Jahrhunderts eingesetzt als Folge der philan- 
thropischen Geistesrichtung der Aufklärungszeit. Frankreich ist 
in dieser Beziehung vorangegangen. 1784 wird die erste Blinden- 
anstalt zu Paris gegründet von Valentin Hauy. Die erste deutsche 
folgte darauf 1804 in Wien, die erste preußische 1806 in Steglitz. 
Für Taubstumme entsteht die erste Anstalt auch in Paris, im Jahre 
1770. Der Gründer ist Abbe de l' Epée. Er ging von dem Gedanken 
aus, daß die Gebärdensprache die Natursprache der Taubstummen 
sei, und vervollständigte diese zu einem ganzen System durch 
Hinzufügung von künstlichen Zeichen. Da diese Sprache aber den 
Taubstummen nur einen Verkehr mit ihren Unglücksgefährten 
ermöglicht, hat sie sich nicht durchgesetzt, sondern die in Deutsch- 
land ausgebildete Lautsprachmethode wird jetzt allgemein ange- . 
wandt. Der Taubstumme wird mit ihrer Hilfe in den Stand gesetzt, 
sich allen Menschen gegenüber verstándlich zu machen. Samuel 
Heinicke ist der Begründer der jetzigen Methode des Taubstum- 
menunterrichts. Er gründete eine Anstalt zu Leipzig 1778. Zwar 
ist die Möglichkeit der Unterweisung Blinder und Taubstummer 
schon vor Gründung der Anstalten erwiesen worden, doch erfahren 
wir von den zahlreichen Taubstummen oder von den nicht minder 
zahlreichen Blinden, die es immer gegeben hat, aus der Geschichte 
wenig. Da ist es nicht zu verwundern, daß von den wenigen Taub- 
stummblinden, die in tiefer Geistesnacht und Verborgenheit 
ihr Leben fristeten, und schwerlich der Öffentlichkeit jemals 
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bekannt waren, nichts verlautet. Sie werden zum größten Teil 
für schwach- oder blödsinnig gehalten, und in den verschiedensten 
Anstalten untergebracht, wie in Kranken-, Siechen-, Blödenan- 
stalten oder auch in Irrenhäusern, obwohl sie zumeist in klinischem 
Sinne weder krank noch sicch, auch nicht blöde und irre sind. 
Ist es doch sehr schwer, das Leiden dieser Unglücklichen zu er- 
kennen, besonders, da ihr Verhalten sich oft kaum von dem eines 
Irrsinnigen unterscheidet. Man vermag die verschlossenen Tore 
ihrer Seele nicht zu öffnen, und daher lassen ihre Lebensäußerun- 
gen und ihr Verhalten zu ihrer Umgebung sie oft als nicht normal 
erscheinen. Erst nach langer, gründlicher und fachsicherer Beo-b 
achtung läßt sich der Geisteszustand Taubstummblinder, nament- 
lich taubstummblinder Kinder, feststellen. Diderot bezeichnet um 
1750 den Idiotismus als die unausweichliche Folge der dreifachen 
Naturverstümmelung, unter welcher cin von Geburt an blinder Taub- 
stummer leidet. Schon die Erziehung eincs Blindgeborenen hält 
er für cine Aufgabe, würdig der vereinigten Talento cincs Ncwton, 
Descartes, Locke und Leibniz. Die Erziehung eines Taubblinden 
erscheint ihm also als ein Ding der Unmöglichkeit. Und doch 
wird 100 Jahre später, um 1840, die taubblinde Laura Bridgman 
von Samuel Howe, dem Leiter des Bindeninstituts in Boston, 
zu einem menschenwürdigen Dascin erzcgen und ihr angeborcnes 
heiteres und frohes Temperament zur Entfaltung gebracht. Sie 
ist die erste Taubstummblinde, die cinc g>wisse g:istige Höhe 
erlangte, und über deren Erziehung wir ctwas Gcnauercs erfahren. 
Im 8. Lebensjahr begann ihr Unterricht. Sie erlernte das Finger- 
alphabet und das Lesen in Reliefdruck. Von Dr. Howe und anderen 
Lehrkräften dcs Instituts wurde sie mit großer Gcduld reg-lrecht 
unterrichtet. Dr. Howe ist also der erste Lehrer Taubstummblinder. 
Außer Laura Bridgmans Erziehung sind nur wenige Fälle näher 
bekannt, in denen guteResultate erzielt wurden, bei verschieden- 
artiger Ausbildung. Die Deutsche Herta Schulz, geb. 1876, wurde 
in Nowawes erzogen von Taubstummenlehrer Ricmann. Seit dem 
4. Lebensjahr ist sie völlig taub, stumm und blind. Im 11. Lebens- 
jahr kam sie in die Anstalt. Sie wurde in der Lautsprache unter- 
wicsen, die bei ihr zum Gcdankenträger geworden ist. Daneben 
erlernte sie das Handalphabet, die gewöänliche Schrift und Braille- 
schrift, das Punktalphabet der Blinden. Die Französin Marie 
Heurtin ist 1855 taub und blind geboren. Von ihr werden bcson- 
ders gute Unterrichtseríclge berichtet, die cine Schwester des 
Klcsters Larnay bei Poitiers mit ihr erzielte, obgleich sie keine 
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Kenntnis von der Erziehungsmethode von Laura Bridgman und 
Helen Keller hatte. Ganz aus sich heraus hat sie also die adäquate 
Methode gefunden. ‚Ich habe“, so schreibt diese Schwester, 
„die Erziehung dieser armen Unglücklichen begonnen, ohne die 
Kenntnis, ohne den Rat eines Führers oder Lehrers, wcdurch die 
Sache für mich viel schwieriger wurde. Ich habe die Devise des 
Dr. Howe befolgt, ohne sie zu kennen, den Grundsatz: ‚Hindernisse 
können überwunden werden.“ Und es hat in der Tat Hinder- 
nisse genug zu überwinden gegeben. Jetzt habe ich eine Schülerin, 
nicht schr gelehrt, das ist nicht der Zweck, den ich erreichen will, 
ich will nicht, daß sie glänze, sondern daß sie sich über alles, was 
sie umgibt, Rechenschaft zu geben verstehe. Die Außenwelt ist 
kein Mysterium mehr für sie, es ist ihr keine unbekannte Welt.” 
Besonders bemerkenswert sind diese Erfolge der Schwester, weil 
Marie Heurtin taubblind geboren ist, also über gar keine Gesichts- 
und Gehörserinnerungen verfügt, die bei der Erzichung später 
Erblindeter und Ertaubter von großer Bcdeutung sind. Erst 
in ihrem 10. Lebensjahr kam Marie Heurtin in das Kloster, in 
dem sie aus einem fast vertierten Zustande zu einem goweck- 
ten, heiteren Mädchen ausgebildet wurde. Sie hat das Finger- 
alphabet erlernt und die Blindenschrift. Gleichfalls taub und blind 
geboren ist die jetzt 15jährige Amerikanerin Maud Suott. Sie 
hat sieben Jahre lang im Hause ihrer Eltern in einer Wiegs zuge- 
bracht, ohne eine Spur geistigen Lebens zu zeigen. Im Alter von 
7 Jahren wurde sie in eine Taubstummenschule gebracht, vier 
Jahre dauerte es, ehe der dichte Schleier gelüftet werden konnte, 
der sie von ihrer Umgebung trennte, und jetzt soll sie eine der 
intelligentesten Schülerinnen der Anstalt sein. Sie ist ein heitercs 
Kind, der Liebling ihrer Mitschülerinnen, erfreut sich des vollen 
Gebrauchs ihrer guten Anlagen und nimmt lebhaften Anteil an 
dem Leben ihrer Umgebung, die sie weder schen noch Lören kann. 
Als bekanntcster Fall kommt Helen Keller in Betracht, die ja 
durch die erreichte Höhe ihrer intellektuellen Bildung die ganze 
Welt in Erstaunen und Bewunderung versetzt hat. 

Daneben sind interessante Nachrichten über einzelne Taub- 
stummblinde und deren Entwicklungsgang aus fast allen Kultur- 
ländern bekannt geworden. Es sind drei Sammelwerko über 
dieselben erschienen: 1904 das Werk eines amerikanischen Gelchr- 
ten William Wade „The Deaf Blind“, gleichfalls 1904 die Samm- 
lung des Prof. Arnould aus Paris, , Ames en Prison“, 1910 
bercits in 4. Auflage und 1907 in hollándischer Sprache das 
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Werk des Amsterdamer Blindeninstitutsdirektors H. J. Len- 
derink. Der größte Teil aller bekannten Taubblinden hat eine 
Einzelerziehung genossen, zu der mehr der Zufall als die klare 
Kenntnis über Mittel und Wege geführt hat. Öfter sind Taub- 
blinde in Blinden- oder Taubstummeninstituten erzogen worden. 
Es ist Aber anzustreben, daß sie in Sonderanstalten ihre Aus- 
bildung erhalten, denn Dreisinnige brauchen eine andere Unter- 
richtsmethode, andere Unterrichtsmittel, eine andere pädagogische 
Behandlung und eine andere Ausbildungsart als Viersinnige. 
Daraus folgt die Notwendigkeit einer Sonderanstalt füc Taub- 
stummblinde. ‚Das Gemeinschaftsleben in einer solchen bietet 
den Taubstummblinden in Erziehung und Unterricht eine Förde- 
rung, die nicht hoch genug gewertet werden kann; die Sonder- 
anstalt gewährt ihnen auch über die Schulzeit hinaus Schutz und 
Halt; in der Sonderanstalt wird die Unterrichtserfahrung gesichert 
und gibt für alle folgenden Fälle fördernde Grundlagen.” Es gibt 
sechs solcher Sonderanstalten für Taubstummblinde: 


Boston seit 1837, 

Larnay bei Poitiers seit 1860, 
Newyork seit 1874, 

Vänersborg i. Schweden seit 1886, 
Edinburg seit 1901, 

Nowawes seit 1906. 


Mancherlei Anregung für die Taubstummblindenpflege in 
Deutschland ist von der Anstalt in Vänersborg ausgegangen, 
die nach vielen Richtungen ein Muster ihrer Art ist. Die Unter- 
richtsmethode ist in der Hauptsache Individualunterricht; als 


Verständigungsmittel wird das Fingeralphabet angewandt. In- 


tellektueller Unterricht und Erwerbsausbildung wechseln mit- 
einander ab. 

Ist mit der Errichtung dieser Anstalten schon viel für die 
Fürsorge der Taubblinden getan, so bleibt der sozialen Hilfe doch 
noch ein weites Feld der Betätigung auf diesem Gebiete. Als Werk 
der Humanität bezeichnet v. Hagen, Dresden, ein Freund der 
Taubblinden, nicht allein die aushelfende Fürsorge, sondern vor 
allem die durchgreifende Fürsorge für diese Licht- und Gehör- 
losen. Er faßt die erforderlichen Maßnahmen in folgende Thesen 
zusammen: l 

Gründliche und zuverlässige Zählung und persönliche Fest- 
stellung. 
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Vorbeugende Maßregeln durch Verhinderung der Augen- 
eiterung der Neugeborenen. 


Obligatorischer Schulunterricht, verbunden mit Erwerbs- 
ausbildung. | == 

Zweckmässige Versorgung in Familien oder in Heimen mit 
Arbeitsdarbietung und Seelsorge. 


Verbot des Hausiergewerbes durch Dreisinnige. 


| Erleichterung der gesetzlichen Bestellung einer Pflege oder 
Vormundschaft. 


Da die erste Voraussetzung jeder organischen Fürsorge, die zu- 
reichende Kenntnis von dem Umfang der Not, noch mangelt, 
so ist wie überall die erste und dringlichste Aufgabe die erschöpfende 
und zuverlässige Feststellung der Dreisinnigen. Nach der letzten 
amtlichen Zählung vom 1. Dezember 1900 sollen in Deutschland 
340 Taubblinde leben, davon 213 in Preußen. Diese Zahlen sollen 
aber weit unter dem wahren Bestande bleiben, da nach der Annahme 
eines Fachmannes etwa 2 pCt. der Taubstummen zugleich blind 
sind bezw. blind werden. Darnach würden sich in Deutschland 
etwa 975 Dreisinnige befinden, eine Zahl, die groß genug ist, um 
eine durchgreifende Fürsorge erforderlich zu machen. Doch ist 
dieselbe nicht allein dringend geboten, sondern sie verspricht 
zugleich eine von Erfolg gekrönte und psychologisch sowie päda- 
gogisch hochinteressante zu sein. Wie erwecken nicht die Leistun- 
gen einer Helen Keller und Fräulein Sullivan Bewunderung und 
Interesse. Wenn Helen Keller auch als Ausnahmefall betrachtet 
werden muß, so ist die Entfaltung auch des geringsten geistigen 
Lebens dieser Unglücklichen doch eine der dankbarsten Aufgaben. 
Und daß jede Tätigkeit in der Taubblindenerziehung einen Erfolg 
haben wird, das besagen folgende Worte des Direktors der Blinden- 
anstalt zu Düren, der gleichfalls mehrere Taubblinde ausbildete: 
„Ein Kind ohne Gehör, ohne Sprache und ohne Gesicht, aber 
begabt mit einem ordentlichen Denkvermögen, läßt sich so schön 
in die Höhe bringen, daß es einem jeden Psychologen Freude 
machen muß.“ Voraussetzung ist also die normale intellektuelle 
Veranlagung, die natürlich bei den Dreisinnigen ebenso wie bei 
den Vollsinnigen eine sehr verschiedenartige ist. Ist das Leiden 
aber angeboren oder durch eine akute Krankheit erworben, so 
daß außer Gesicht und Gehör der ganze Organismus von normaler 
Konstitution ist, so steht der Weckung und Bildung eines oft 
reichen geistigen Lebens nichts im Wege. 
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A. Das geistige Leben der Taubstummen im allgemeinen. 
Endorsychische Seite. 


I. Biologische Hauptfunktionen. 


1. Zeit der scheinbaren geistigen 
Umnachtung. | 


Nach dem Eintritt des Leidens stellt sich bei den Taub- . 
blinden meisters ein Zustand ein, der wchl als die dunkelste Zeit 
ihres Lebens bezeichnet werden kann, sicht er doch dem Schwach- 
sinn oder Irrsinn sehr ähnlich. In einem dumpfen, fast vege- 
tativen, wenn nicht vertierten Zustand, leben sie dahin. Ihre 
Lebensbetätigung wird nur durch blinden Drang bestimmt, ähn- 
lich wie in der unorganischen Welt blinde Kräfte die Bewegung 
bestimmen. Sie wissen weder von sich noch von der Außenwelt. 
Das Vorstellungsleben gelangt nur mit Entwicklung des Gedächt- 
nisses zu einiger Entfaltung, doch bleibt es auf einer sehr primiti- 
ven Stufe. Das einzige unbewußte Ziel ist die Erhaltung des 
Eigenlebens, .die Befriedigung der Triebe und Gefühle. Diese 
Triebempfindungen und Gefühlserregungen sind die inneren Be- 
gleiterscheinungen der organischen Lcbensvorgánge. Je mehr 
diese letzteren sich entfalten, je mehr der Organismus und beson- 
ders das Nervensystem an Kraft zunimmt, um so größer ist auch 
der Stárkezuwachs des Gefüllszustandes. Hat sich das Gehirn 
nun jahrelang ohne seine natürliche Nahrung entwickelt, so hat 
das Gefühls- und Tricbleben eine derartige Herrschaft erlangt, 
daß es bei dem geringsten Widerstand zu heftigen Zornes- und Wut- 
ausbrüchen kommt. Bei Helen Keller wiederholten sich diese 
leidenschaftlichen Ausbrüche schließlich alltäglich, bisweilen sogar 
allstündlich. Die geringen Verständigungsmittel genügen nicht 
mehr dem Reichtum des Innenlebens. Die empfangenen Ein- 
drücke streben stark nach Ausdruck und finden kein Mittel dazu. 
Von Marie Heurtin, der taubblind Geborenen, wird berichtet: 
„Ihr Geisteszustand war ein derartiger, daß sie mehr einem rasen- 
den Tiere glich, als einem menschlichen Wesen. Sie war eine Art 
von wütendem Monstrum. Zwei Monate ließ die Wut nicht nach, 
sie wálzte sich auf der Erde, schlug mit den Händen den Bcden 
und stieß ein verzweifeltes Bellen aus.“ Ähnliches wird von allen 
taubblinden Kindern erzählt. Ihr Tátigkeitstrich wie ihr rast- 
loser Geist tappen im Dunklen umher. Die „ungeschickten, unbe- 
fricdigten Hände zerstören alles, was sie berrühren, weil sie nicht 
wissen, was sonst mit den Gegenständen anfangen.“ Fräulein 
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Sullivan erzählt, daß das Benehmen von Helen Keller furchtbar 
war, als sie zu ihr kam. „Helens Benehmen bei Tisch ist ent- 
setzlich‘“, schreibt sie. ,,Sie greift mit ihren Händen auf unsere 
Teller und nimmt davon weg, und wenn die Schüsseln herum- 
gegeben werden, so greift sie hinein und nimmt sich, was ihr beliebt. 
Sie hatte eine wahrhaft teuflische Natur.“ Diese Erscheinungen 
zeigen sich besonders bei eigensinnigen, selbständigen, geistig 
regen Kindern. Ist das Kind aber weniger gut beanlagt, also geistig 
und körperlich mehr träge, und wird es vielleicht von seiner Umge- 
bung noch vernachlässigt, so versinkt es in einen passiven, indo- 
lenten Zustand. Die drei Sinne, über die es nur verfügt, genügen 
kaum zur Wacherhaltung des Bewußtseins. Denn es ist ja die 
Tätigkeit der Sinne, auch des Muskelsinncs, die den Menschen 
vor einem Versinken in Schlaf bewahrt. Nach Zichen tritt bei 
Menschen mit allgemeiner Berührungsunempfindlichkeit binnen 
einiger Minuten, zuweilen schon nach einer Vietelminute, Schlaf 
ein, sobald man ihnen Augen und Ohren verschließt. Ein Knabe 
mit allgemeiner Anästhesie soll die schr charakteristische Äuße- 
rung getan haben: ‚Wenn ich nicht schen kann, dann bin ich gar 
nicht.” Von einem taubblinden Knaben aus Nowawes wird von 
einer ähnlichen Berührurgsunempfindlichkeit berichtet. „Bei 
seincm Eintritt in die Anstalt zeigte er eine Stupidität und Lasch- 
heit , die ihn fast idiotisch erscheinen ließen. Er reagierte auf nichts. 
Y o man ihn hinsetzte cder stellte, blicb er, ohne ein Glied zu rühren, 
wie ein Klotz stehen cder sitzen.“ Ein anderes taubblindes Kind 
wird als eine tiáge Masse bezeichnet. Das Bewußtseinsleben der 
Taubblinden chne Berührungsempfindlichkeit muß auch mit einem 
traumartigen Zustand Ähnlichkeit haben. Die taubblinde Herta 
Schulz erzählt, daß sie scgar im Steben träumte. Von Ragnhild 
Kaata heißt es, sie verbrachte tagelang die Zeit stumpf und in- 
teresselcs auf ihrem Platz. Helen Keller sagt von sich: „Bevor 
ich Unterricht erhielt, lebte ich in einem beständigen Traum.“ 
Die typische Form des Bewußtseins vom Wirklichen liegt in 
unserer Sinncsauffassung. Das Versagen der Sinncstätigkeit 
hat daher zur Folge, daß das Ichbewußtsein erschüttert wird. 
Den Taubblinden aber bietet die Sinnestätigkeit immer nur einen 
schwankenden Stützpunkt, da sie auch am Tage nur gering ist. 
Dazu kommt das Fehlen des sinnlichen Gesichtsbildes der eigenen 
Person, welches für den wachen Menschen eine feste Konstante, 
eine Art von psycholcgischem Orientierungsmittel für sein Ich- 
bewußtsein ist. Herta Schulz sagt einmal, als ihr das Betasten 
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verboten wird: ‚Wenn ich nicht fühlen darf, dann bin ich matt.“ 
Das Betasten, die Tätigkeit von Tast- und Muskelsinn, ist also 
das alleinige Wahrnehmungsmittel, das Taubblinde im wachen 
Zustand erhält, und zugleich das vorzüglichste zur Bildung des 
geistigen Lebens. 

Es ist klar, daß ein derartiges Verhalten sowohl nach der 
eigensinnig-störrischen als nach der lethargisch-apathischen Seite 
hin die Vermutung von Schwachsinn oder gar Idiotismus auf- 
kommen läßt. 


2. Sinneswahrnehmung. 
a) Gesichts- und Gehörserinnerungen. 


Von pädagogischer sowie psychologischer Bedeutung ist die 
Frage nach den Vorstellungsinhalten optischer und akustischer 
Natur. Taubblinde sprechen oft von Gesichts- und Gehörsbildern. 
Sie zeigen zuweilen ein besonderes Interesse an Farbenbezeich- 
nungen. Als Helen Keller die Erklärung für eine Farbe erhalten 
hatte, wünschte sie die Farbe jedes Gegenstandes zu wissen, 
den sie berúhrte. Die Lehrerin von Laura Bridgman berichtet 
ähnliches: ‚Laura hat angefangen, nach der Farbe von Gegen- 
ständen zu fragen. Wir können nicht finden, wo sie die erste Idee 
davon bekommen hat. Diesen Morgen hätte sie am liebsten die 
ganze Lektion diesem Gegenstande gewidmet, so sehr interessierte 
sie derselbe.“ Erzählungen mit farbenreichen Schilderungen 
machen ganz besonderen Eindruck. Beweis dafür ist die Frost- 
königepisode von Helen Keller. Dieses Märchen schwelgt ge- 
rade zu in Farbenspielen. Die Purpur- und Goldfärbung der herbst- 
lichen Natur sollte aus dem Schmelz der Edelsteine des Frost- 
königs entstanden sein. Gerade diese farbenreichen Schilderungen 
hatten sich so tief eingeprägt, daß sie nach Jahren unbewußt 
wieder angewendet werden konnten. Helen Keller berichtet davon, 
daß sie auch im Traume zuweilen sehe und höre. Dieses sind 
schöne seltene Augenblicke für sie. Sie erzählt, daß sie in ihrer 
frühesten Kindheit die schönsten Rosenknospen im Traum er- 
blickte. Einige waren weiß, andere rot. Sie sahen aus grünen 
Blättern hervor und waren mit funkelnden Tautropfen bedeckt. 
Diese Gesichtsvorstellungen beruhen darauf, daß die optischen 
Bilder der ersten Jahre resp. Monate nicht verloren gehen. Sie 
werden unter der Schwelle des Bewußtseins aufbewahrt und stei- 
gen allmählich mit der Ausbildung des Geistes wieder über die 
Bewußtseinsschwelle. Mit der Erinnerung an die früheren Bilder 
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und Farben erwacht auch das Interesse an ihnen. Riemann fand, 
daß Herta Schulz den Farbensinn erst nach vierjährigem Unter- 
richt wiedergewonnen hatte. Er fragte sie nach weißen und gelben 
Gegenständen, die sie erst dann richtig anführte. Bei Rot und Grün 
waren ihre Erinnerungen nicht mehr so genau. Im Gegensatz 
zu den Gesichtserinnerungen verlieren sich die Hörerinnerungen 
sehr viel schneller. Bei Herta Schulz trat schon nach sechs Mona- 
ten die Sprache etwas zurück, und nach Verlauf eines Jahres 
konnte sie früher auswendig gelernte Gedichte nicht mehr wieder- 
holen. Es gibt ertaubte Kinder, bei denen d'e Gehörserinnerung 
eine noch geringere ist. Man hat es also tatsächlich mit Erinnerungs- 
bildern zu tun, die natürlich umso deutlicher haften, in je späterem 
Alter Gesicht und Gehör verloren wurden. Von angeborenen 
Gesichts- und Gehö:svorstellungen kann nicht die Rede sein, 
obgleich Helen Keller mit deren Existenz zu rechnen scheint. 
Von Wichtigkeit werden die Erinnerungsreste, besonders die des 
Gesichtssinnes, für die Erweckung von anschaulichen Vorstel- 
lungen, die natürlich umso deutlicher und klarer sein werden, 
je mehr sie sich auf die sinnlichen Eindrücke von Licht, Farbe 
und Form stützen können. Daher ist es notwendig, dieselben 
wieder ins Bewußtseins zu rufen und wachzuerhalten. Bei 
taubblind Geborenen fällt natürlich dieses Hilfsmittel der 
Anschauung fort, doch können gerade sie in gewissem Sinne als 
die Bevorzugten unter den Taubblinden zu betrachten sein. Sie 
stützen sich von vornherein auf den Tastsinn, lernen denselben 
also viel schneller gebrauchen. Sie stehen auch nicht im Banne 
der Gesichts- und Gehörserinnerungen, die später Erblindeten 
und Ertaubten bei einer schnelleren geistigen Ausbildung hinder- 
lich sein können. In diesem Falle haften die Erinnerungen zu 
fest im Gedächtnis und bilden dann keine Analogien mit neu 
hinzukommenden Anschauungen. Aus diesem Grunde erklären 
sich die häufig sicherreen und häufig schnelleren Fortschritte 
der von Geburt Taubblinden gegenüber später Ertaubten und 
Erblindeten. 


b) Tastsinn. 
aa) Aktives Tasten. 


Von den drei Sinnen der Taubblinden ist der Tastsinn der 
Hauptsinn. Er ist der Sinn der Realität, dem Gesichtssinn am 
nächsten verwandt. In der Sprache des gewöhnlichen Lebens 
wird er als Gefühl bezeichnet. Es lassen sich aber verschieden- 
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artige Empfindungen unter ihm verstehen, die man auch als den 
äußeren und inneren Tastsinn bezeichnet. Diese Tastempfindungen 
sind: die Druck- und Berührungsempfindungen der Haut oder 
die eigentlichen Tastempfindungen, die Temperaturempfin- 
dungen, die Spannungsempfindungen der Muskeln, Sehnen und 
Gelenke, gleich kinästhetischen Empfindungen, die Gleich- 
gewichts- und Bewegungsempfindungen des Kopfes, die Schmerz- 
empfindungen und die Vital-, Organ- oder Gemeinempfindungen. 
Der Tastsinn scheint besonders dazu befähigt zu scin, eine Weiter- 
entwicklung über die Leistungsfähigkeit bei Normalen erlangen 
zu können. Der Mangel eines Sinnes hat immer eine höhere Aus- 
bildung des Tastsinns zur Folge. Ohne ihn kann der Mensch nicht 
existieren. Alle andern Sinne können entbehrt werden. Der 
Hautsinn nicht. Er ist in diesem Sinne der Hauptsinn desMenschen. 
Er vertritt bei Taublinden Gesicht und Gehör. Die Tätigkeit 
des Tastsinnes ist ein aktives und ein passives Tasten. Das aktive 
Tasten ist das motorische Tasten. Dic Tastorgane werden selbst 
bewegt. Das passive Tasten ist das Ruhetasten, die Tastorgane 
nehmen ohne Bewegung Wahrnehmungen auf. Bei dem aktiven 
Tasten unterscheidet man das analytische und das synthetische 
Verfahren vermittelst der Druck- und Berührungsempfindungen 
der Haut. Das synthetische Tasten kommt nur bei Gegenständen 
von geringem Umfange zur Geltung. Daher ist das analytische 
das häufiger angewandte. Der Blinde muß genau die einzelnen 
Teile des Gegenstandes betasten, ehe er mit Hilfe der kombinie- 
renden Phantasie zu einer anschaulichen Vorstellung gelangen 
kann. Die Zungenspitze und die Lippen sind Tastorgane für sehr 
feine Unterschiede. Räumliche Vorstellungen von Größenver- 
hältnissen und von Formen werden auf diese Weise übermittelt. 
Die Schätzung des Raumes beruht auf der Weite und Schnellig- 
keit der Bewegungen der Tastorgane sowie der allgemeinen Stell- 
ung des Körpers überhaupt. Durch das Verständnis für Formen 
und für die Beschaffenheit von Oberflächen wird das elementare 
ästhetische Empfinden geweckt, wie das elementare musikalische 
Verständnis durch Wahrnehmung des Rhythmus. Der Blinde hat 
mehr Gefallen an glatten, ebenen Oberflächen und an symme- 
trischen Formen als an unebenen und rauhen Flächen und Formen. 
Laura Bridgman gefiel ein Spazierstock mit Knoten weniger 
als ein glatter, und ein Stock mit unregelmäßig vorkommenden 
Knoten wcniger als einer, an dem die Vorsprünge in regelmäßigen 
Zwischenräumen wiederkehrten. Herta Schulz schätzt besonders 
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die symmetrischen Linien an einem Gegenstande. Sie sucht zu 
jeder Linie ihr Pendant. Kann sie dieses nicht finden, so hat der 
Gegenstand nicht ihren Beifall. Die Zeit kommt besonders durch 
die fortschreitende Bewegung des Tastorganes zum Ausdruck. 
Hieraus ergibt sich auch die Wahrnehmung des Rhythmus, d. h. 
die Wahrnehmung von bestimmten, in regelmäßigen Zwischen- 
räumen sich wiederholenden Bewegungen. Der Rhythmus ver- 
schafft dem Taubblinden eine Art von musikalischem Genuß. 
Laura Bridgman hatte Freude daran, eine Spieldose in der Hand 
zu halten. Es heißt, ihr Gesicht strahlte vor Entzücken, wenn 
sie die Tonwellen fühlte. Sie hatte eine Art musikalischen Genusses, 
ohne einen einzigen Ton zu hören. Wade berichtet von derselben 
Genußfähigkeit von drei taubblinden Mädchen. Von einer heißt 
es: „Sie kennt jeden Ton, den ihre Dose spielt, außerdem bevor- 
zugt sie einen bestimmten Marsch, der auf der Orgel gespielt 
wurde.“ Auch rhythmische Übungen, die man mit Taubblinden 
angcstellt hat, wie das Taktschlagen in bestimmten Zeitangaben, 
sind von Erfclg gewesen. Helen Keller konnte auch eine kleine 
Melcdie auf dem Klavier erlernen. Bci ihr hat das ästhetische 
sowie das musikalische Verständnis einen selten hohen Grad für 
einen Taubblinden erreicht. Sie gelangt zu wahrem künstlerischem 
Genuß. 

Das aktive Tasten ermöglicht den Taubblinden ferner ein 
Kennenlernen der Perscnen ihrer Umgebung. Die Ausdrucks- 
bewegungen des Gesichtcs lassen die Stimmung ertasten. Bei der 
Erlernung der Lautsprache kommt das aktive Tasten gleichfalls 
zur Anwendung. Die Laute werden vom Mund algetastet. 


bb) Passives Tasten. 


Das passive Tasten spielt bei den Taubblinden eine viclleicht 
noch gıößere Rolle als das aktive. Das Fingeralphabet wird 
dem Taubblinden in die Hand getastet. Er hält die Hand unbe- 
wegt, und durch Berührungs- und Druckempflindungen erkennt 
er die Form der gefingerten Buchstaben. Selbst Schreibbewegungen 
vermag er nachzufühlen. Einen Brief diktierend, legt er seine 
Hand auf die des Schreibenden und weiß damit, ob dicser schreibt, 
was ihm gesagt wird. Über ungewöhnliche Arten der Auffassung 
des Fingeralphabetes wird bei Wade berichtet. Der Taubblinde 
berührt nur Handgelenk cder Handrücken des Fingernden und 
gelangt schon auf diese Weise zum Verstärdnis der Worte. Auch 
sind Fälle bekannt geworden, in denen der Taubblinde durch 
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Fingern auf Arm- oder Stirnhaut oder Wange die Worte zu er- 
deuten vermochte, trotzdem hierbei nur ein kleiner Bruchteil 
der Bewegungen wahrgenemmen werden kann. Bei dem passiven 
Tasten spielt also das Deutungsvermögen der Taubblinden eine 
große Rolle. Kann man demnach in bezug auf den Tastsinn von 
einem Betastverfahren und von einem Antastverfahren sprechen, 
so läßt sich noch ein Ertastverfahren, berubend auf den 
Vibrationsempfindungen, unterscheiden. 


cc) Vibrationsempfindungen. 


Darunter versteht man die Wahrnehmung von akustischen 
Reizen vermittelst des Tastsinnes. Es werden dabei die sog. 
Vibrationsempfindungen ausgelöst, ein Surrogat für den Gehör- 
sinn. Geräusche wie Wagenrollen, Türknarren, Violinspielen etc. 
vermögen Taube wahrzunehmen. Heißt es doch sogar von 
einigen: „Ihr Tastsinn ist so entwickelt, daß man an ihrer Taub- 
heit zu zweifeln geneigt sein könnte.“ Die Gehörswahrnehmungen 
lösen zwei verschiedene Arten von Empfindungen aus: Gemein- 
empfindungen und die eigentlichen Vibrationsempfindungen. 
Größere Schallwellen, also solche von geringer Schwingungszahl 
und starker Intensität werden als Gemeinempfindungen wahrge- 
nommen, da Körper und Nervensystem darauf reagieren. Helen 
Keller nennt daher ihren Körper ein Vibroskop. Gegen harte 
Geräusche, wie Schleifen, Kratzen, und das heisere Kreischen 
verrosteter Schlösser ist sie außerordentlich empfindlich. Das 
Rollen der schweren Wagen auf dem harten Pflaster, das eintönige 
Klappern der Maschinen sind für ihre Nerven marternd. Auch 
mit den Füßen werden Geräusche vonTaubblinden wahrgenommen, 
indem die Füße die Schallwellen am Boden auffangen. Laura 
Bridgman und Helen Keller sprechen davon, daß sie mit den Füßen 
hören. Helen Keller nimmt während des Spieles eines Orchesters 
die Tonwellen wahr, wie sie über den Fußboden fließen. Laura 
Bridgman sagt einmal zu ihrer Lehrerin: ‚Seien Sie sehr ruhig, 
etwas in meinem rechten Fuß hört.“ Aufgefordert, es mit dem 
linken zu versuchen, sagt sie: „Ich kann nicht gut hören mit 
meinem linken Fuß.“ Sie hatte also im rechten Fuß eine größere 
Empfindlichkeit. Auch äußert sie, daß der Schall durch den 
Fußboden zu ihren Füßen und von da zu ihrem Kopfe käme. Helen 
Keller unterscheidet Personen durch die Art ihres Gehens, den 
Schall ihrer Tritte. Fräulein Sullivan wandte ein besonderes 
Verständigungsmittel ihrer Schülerin gegenüber an, das Morse’sche 
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Schreibalphabet aus Punkten und St.ichen. Befand sie sich in 
einiger Entfernung von ihr, so führte sie diese Zeichen mit dem 
Fuße aus und wurde so verstanden. Feinere Schallschwingungen 
wie Laute und Töne werden taktil wahrgenommen. Diese Ein- 
drücke besonders lösen die Vibrationsempfindungen aus, in den 
Gelenken sowie in den Tastorganen, den Fingerspitzen. Bei den 
Tauben erscheint also bei einem Schalleindruck eine Tastwahr- 
nehmung im Blickpunkt des Bewußtseins, im Gegensatz zu der 
Schallwahrnehmung des Hörenden. Die Unterscheidungsfähig- 
keit für Vibrationsempfindungen ist bei Gehörlosen sehr groß. 
Sukzessive und simultane Tonhöhenunterschiede sind dem Tast- 
sinn zugänglich. Ein ganzer Ton Vibrationsunterschied wird von 
den tastenden Fingern deutlich wahrgenommen. Von Laura 
Bridgman wird erzählt, daß sie ein besonderes Mittelersonnen hatte, 
um am frühen Morgen Kenntnis von dem Aufstehen der Mädchen 
zu erhalten. Sie legte ihre Hand an die Tür, um zu fühlen, ob sie 
zittere. Dann steckte sie ihren Finger in das Schlüsselloch. ‚Wenn 
die Mädchen wach sind, zittert es“, sagte sie. Dabei war ihr Zim- 
mer gar nicht hart angrenzend an das der Mädchen. Nach An- 
sicht ihrer Lehrerin könnte ein Normaler die Geräusche kaum 
hören, welche sie fühlt. Ihre Tastwahrnehmungen sollen nach 
Versuchen von Stanley Hall mit den Zirkelspitzen eine dreimal 
so große Empfindlichkeit gezeigt haben als bei Normalen. Der 
Taubblinde Simon war auf eine besondere Idee gekommen, um 
auf der Landstraße das Nahen eines Wagens zu bemerken. Er 
hielt, am Straßengraben stehend, ein langes Schilfrohr quer über 
die Straße. Das Rollen des Wagens wurde ihm bemerkbar durch 
die auf das Rohr übertragenen Bewegungen der Luft. Helen 
Keller verursacht es Freude, die Stimmen der Tiere wahrzuneh- 
men. Sie liebt es, zu fühlen, wie die Katze schnurrt und der Hund 
bellt. Die Äußerungen der Tiere sind beredt für sie. Mit eigener 
Hand hat sie dieselben gefühlt. 


c) Muskelsinn. 


Der Muskelsinn erreicht vor allem durch die Ausbildung 
der tastenden Hände große Gewandtheit. Taubblinde werden dazu 
neigen, beständige Bewegungen mit den Händen auszuführen, 
schon allein aus dem Grunde, weil ihnen leicht das Bewußtsein 
schwindet, wenn ihre wesentlichen Sinnesreize, die des Tast- 
sinnes ausbleiben. In der Hauptsache erhält der Muskelsinn : 
aber seine Ausbildung durch die Gebärde, das natürliche Ver- 
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ständigungsmittel, und durch das Fingeralphabet. Die Ausdruck- 
fähigkeit der Gebá-de soll geradezu erstaunlich sein. Die sonstigen 
körperlichen Bewegungen werden von Natur nur eine geringe 
Gewandtheit besitzen, wenn nicht gerade ein lebhaftes Tempe- 
rament große Körperbeweglichkeit verursacht. So soll Helen 
Keller in ihren Bewegungen ungezügelt wie ein junges Füllen 
gewesen sein. Das fehlende Gekörsorgan wird auch die Gleich- 
gowichtsempfindungen beeinträchtigen. Das Vestibularorgan im 
Ohr ist bei GeLörlcsen auch cft ckne Enmpfirden. Daher haben sie 
dann cinen eigentümlich schleppenden oder schwankenden Gang, 
den Kcpf nach vorn übergebeugt. 


d) Fernsinn. 


Eine Hilfe für die Orientierung im Raum ist Blinden und 
Taubblinden der Fernsinn, eine Annäherungsempfindung. Ist 
schon dem Blinden dicse Orientierung eine schwierige Aufgabe, 
so ist dicsclbe noch bedeutend erschwert, wenn gleichzeitig Taub- 
heit vorhanden ist. Erwachsene Taube sollen sich beim Gehen im 
Dunkeln wie in der Schwebe daherschreitend vorkommen. Ähn- 
liche Empfindungen müssen Taubblinde haben. Auch Helen 
Keller soll wenig Orientierungssinn besitzen und ihren Weg mit 
ziemlicher Unsicherheit selbst in Zimmern entlang tasten, mit 
denen sie ganz bekannt ist. Eine gewisse Stütze bietet bei der 
Oricntierung der Fernsinn. Er macht die Annäherung an Gcgen- 
stände bekannt bis zu einer Entfernung von ungefähr 6 m. Doch 
ist er sehr verschicden stark ausgeprägt. Es kommt vor, daß er 
überhaupt fchlt. Er ist oft als scchster Sinn der Blinden bezcich- 
nct worden. Man kann hier aber nicht von einem besonderen Sinn 
sprechen, da Vellsinnige auch über ihn verfügen. Der Fernsinn 
wird auf die Stirnhaut lokalisiert. Die Ansichten über das Wesen 
dcs Fernsinncs weichen viclíach voncinander ab. Man nimmt an, 
daß cntw«der Gel.ör, Drucksinn, Temperatursinn oder Geruch 
daran bctciligt scien. Nach Truschcl beruht der Fernsinn größten- 
teils auf akustischen Momenten. Ein Argument für diese Auf- 
fassung wäre die Tatsache, daß Helen Keller nicht über Fernsinn 
zu verfügen scheint, da sie nach eigenen und Fräulein Sullivans 
Angaben cft genug, wenn sic allcin geht, an Hindernisse anrennt. 
Auch nach Untersuchungen von Ricmann sollen die Taubblinden 
nicht über Fernsinn verfügen. Der Temperatursinn soll wenig 
daran beteiligt scin. Nach der Luftdrucktheorie scll Proporticnali- 
tät zwischen Fernsinn und Drucksinn bestchen, so daß Fernsinn 
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auf taktilen und thermischen Reizen beruhe. Nach den Forschun- 
gen von Wölfflin soll der Fernsinn eine Funktion von sensiblen 
Nervenfasern des Gesichts sein, speziell des Nervus trigeminus. 


e) Geruchssinn. 


Der Geruch gelangt bei Taubblinden auch zu größerer 
Bedeutung. Für Hclen Keller wird er der Sinn der Ferne, der 
ihr neben den Temperaturempfindungen das Gefühl für die Weite 
des Raumes gibt. Auch dient er zur Erkenntnis von Art und Be- 
schaffenhceit von Innenráumen, wie auch zur Erkennung von 
Personen. Helen Keller ist der Geruch von der höchsten Bedeu- 
tung. Sie nennt ihn einen gefallenen Engel. Bei manchem Taub- 
blinden ist er in ungewöhnlichem Grade entwickelt. So konnte 
Julia Brace aus einem großen Haufen von Handschuhen nur mit 
Hilfe des Geruchssinncs nicht nur die zu einem Paar gehörenden 
zwei kerausfinden und zusammenlegen, sondern sogar zwei Paare 
nebeneinanderlegen, die zwei Schwestern gehörten. 


P 3). Ausdrucksmittel. 
a) Gebärde. 


Das natürliche Ausdrucksmittel der Taubblinden ist diə 
Getá-de, ebenso wie bei den Taubstummen. Man unterscheidet 
die natürliche und die künstliche Gebärde. Die natürliche bildet 
eich der Taubblinde selbst. Sie besteht aus der Nachahmung von 
Form, Bewegung cder Eigenschaft der Körper, sci es durch das 
Spicl der Hände cder durch Bewegungen dcs ganzen Kó-pers. 
Der Schende macht sich durch Antasten bei dem Taubblinden 
verständlich. Diescs, wenn auch unvollkommeno Ausdrucks- 
mittcl, rcicht zu ciner allgemeinen Verständigung aus. Bevor 
Taubkinde cine Unterweisung erhalten, bedienen sie sich dieser 
Gekärde. Sclbst wenn ihnen gar keine Unterrichtsmöglichkeit 
gebcten wird, kann die natürliche Gebärde genügen, um geistiges 
Icben zur Entfaltung zu bringen. Voraussetzung bei ihrer -An- 
wendung ist immer die Gabe der Deutungsfähigkeit. Von dem 
Taubblinden Simon werden vicle Beweise dieser Fähigkeit be- 
richtet. Scin Verständnis, so heißt es von ihm, cilte oft den Zeichen 
voraus; er crrict alles. Man konnte ihn die kompliziertesten Auf- 
träge erfüllen lassen. Neben der natürlichen Gebä:de gibt cs die. 
künstliche, die besonders in Frankreich zu einer ganzen Sprache 
ausgebaut ist. Jede Getä.de ist cine Wortgebärde, stellt also 
einen ganzen Komplex von Lauten dar. In den Taubstummen- 
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anstalten wird sie nicht mehr gelchrt, sie erhält sich aber im Ver- 
kehr der Taubstummen untereinander. Die Gebárdenzeichen der 
Taubblinden müssen natürlich an ihrem Körper fühlbar sein, 
während die der Taubstummen Luftzeichen sind. Der Mangel 
dieser Zeichensprache besteht darin, daß abstrakte Begriffe mit 
ihr nicht ausgedrückt werden können. Ein tieferes geistiges Leben 
ist also bei ihr ausgeschlossen. An ihre Stelle müssen andere 
Hilfsmittel treten. 

Ein weiteres Ausdrucksmittel ist das Mienenspiel. Solange 
Taubblinde keine Ausbildung erhalten haben, entbehrt ihr Ge- 
sicht völlig des Ausdruckes, es ist kaum beweglich. Fräulein 
Sullivan sagt aus der Zeit vor der Unterweisung Helen Kell:rs, 
daß ihr Gesicht intelligent sei, aber der Beweglichkeit, der Seele ent- 
 behre. Auch lächle sie sehr selten. Mitder Unterweisung gewann das 
Gesicht natürlich an Ausdruck, und das Mienenspiel wurde lebhaft. 


b) Laute. 


Die Laute bilden ebenso wie die Gebärde und das Mienenspiel 
ein natürliches Ausdrucksmittel der Taubblinden, besonders für 
ihre Gefühle oder Wünsche. Man hat dieselben bei Laura Bridgman 
zum Gegenstand eingehender psychologischer Untersuchungen 
gemacht. Die Laute waren bei ihr unmittelbare Äußerungen 
des Gefühls, die sie meist unbewußt von sich gab. Sie waren 
teils schwach und angenehm klingend, teils laut und unangenehm, 
und wurden von ihr angewandt, um ihre Gefühle, wie Freude, 
Staunen oder Zorn auszudrücken. Auch bediente sie sich ihrer, 
um die Aufmerksamkeit zu erregen. Ihr Wille nahm also diese 
unwillkürlich entstandenen Bewegungskomplexe in seinen Dienst. 
Eine andere Art von Lauten diente ihr zur Bezeichnung von Per- 
sonen. Sie soll etwa 60 solcher Laute gehabt haben, die verschie- 
dene Personen bezeichneten. Es wird z. B. erzählt, daß, als sie 
mit 12 ihr bekannten blinden Mädchen zusammenkam, sie dieselben 
der Reihe nach umarmte und dabei rasch in hohem Ton den be- 
sonderen Laut ausstieß, der jede einzelne bezeichnete. Diese Laute 
waren so verschieden, daß jedes Mädchen sofort angeben konnte, 
in wessen Gesellschaft sich Laura befand. Von anderen Taub- 
blinden wird nicht in Ausführlichkeit von ihren Lauten gesprochen. 
Doch werden Gefühlslaute angegeben bei Olivier Caswell, Julia 
Brace, Anne Temmermann und Simon. Marie Heurtin erzählt 
von sich selbst, daß sie sehr stark schrie, wie ein Tier, daß sio wie 
ein Hund bellte. Auch Helen Keller. berichtet von Lauten als einem 
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natürlichen Ausdrucksmittel. ‚Ich hatte stets ein starkes Ver- 
langen in mir gefühlt, hörbare Laute auszustoßen. Ich pflegte 
Töne hervorzubringen, wobei ich die eine Hand an meinen Kehl- 
kopf legte, während die andere den Bewegungen der Lippen folgte. 
Ich pflegte den ganzen Tag über auf dem Schoß meiner Mutter 
zu sitzen und meine Hände an ihr Gesicht zu halten, weil es mir 
Vergnügen machte, die Bewegungen ihrer Lippen zu fühlen. Und 
auch ich bewegte meine Lippen, obgleich ich vergessen hatte, 
was Sprechen sei. Ich brachte allerlei Töne und Wortbestand- 
teile hervor, nicht, weil sie ein Verständigungsmittel bildeten, 
sondern weil ich die gebieterische Notwendigkeit in mir fühlte 
meine Stimmorgane zu üben.” Diese letztere Äußerung weist 
darauf hin, wie sehr auch vom hygienischen Standpunkte aus die 
Lautsprache gesundheitfördernd sein und darum gepflegt werden 
muß. 


II. Psychische Hauptfunktionen. 
1. Intellektuelle Eigenschaften. 
Es werden oft Zweifel darüber laut, daß Taubblinde zu einem 
selbständigen abstrakten Denken fähig sein sollten. Da sie nur auf 


Tastsinn, Geruch und Geschmack als Vermittler von Wahrneh- 
mungen der Außenwelt angewiesen sind, glaubt man, daß auch 


- ihr Denken unter der normalen Stufe bleiben müsse. Dem muß 


widersprochen werden, da das rein formale Denken, d. h. die Tátig- 
keit der Assimilierung, Assoziierung und Kombination von Vor- 
stellungen und Vorstellungsreihen an und für sich unabhängig von 
sinnlichen Eindrücken geschehen kann. Daß die Begriffsbildung, 
also die reine Denktätigkeit, ohne Wörter und ohne Zeichen vor 
sich geht, beweist die Leistungsfähigkeit der natürlichen Ge- 
bärden- und Mienensprache bei ungebildeten Taubstummen. Doch 
wird das Denken natürlich an die Quantität und Qualität der zuge- 
führten Vorstellungen gebunden sein. In dieser Hinsicht wird der 
Denktätigkeit eine Grenze gesetzt. Die intellektuelle Tätigkeit wird 
also nur nach materieller, nicht nach formaler Seite hin behindert 
werden. Da der Taubblinde allein durch seine Sinne keine ge- 
nügende Kenntnis der Außenwelt erlangen kann, ist er auf die Hilfe 
seiner Mitmenschen angewiesen. - Sein Vorstellungsinhalt wird 
sich also in dem Maße erweitern, als ihm Unterrichtsmöglichkeiten 
geboten werden. Wird man diesem Bedürfnis nach . Ergänzung 
der eigenen Anschauungen nicht gerecht, so bilden sich unklare 
oder falsche Vorstellungen, und der Geist bleibt arm an Begriffen. 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. IX. H. 3-4. 14 


196 l Schlaeger, Über das geistige Leben 


Indem der Taubblinde sich also wesentlich Fremdes assimiliert, 
bildet er sich Surrogatvorstellungen. Dieser Vorgang vollzieht 
sich mit der Hilfe der Phantasie. Daher wird diese Funktion des 
Geistes für ihn von großer Bedeutung, ja sie wird sogar sein Seelen- 
leben vollständig beherrschen. Die Gabe der Kombination 
wird oft an die Stelle der produzierenden Verstandesarbeit treten. 
Also werden Surrogatvorstellungen und kombinierende Phantasie 
den Schwerpunkt des geistigen Lebens von Taubblinden bilden. 
Der Vorstellungstypus der Taubblinden wird ein motorisch-tak- 
tiler sein, da sie sich wesentlich auf Wahrnehmungen des Tast- 
und Muskelsinnes stützen. Im Zusammenhang mit der Phantasie- 
begabung steht die Fähigkeit der Einfühlung, über die Taubblinde 
oft verfügen, und die ihnen zur Erweiterung ihres Vorstellungs- 
kreises von großem Werte ist. Bei Helen Kellers Ausbildung 
tritt die Bedeutung dieser Fähigkeit ganz besonders in die Erschei- 
nung. Eine wesentliche Förderung der inneren Verabeitung der 
Vorstellungen bietet eine weitere Fähigkeit der Taubblinden, 
die Konzentration. Gesicht und Gehör lenken den Vollsinnigen 
ständig von seiner Denkarbeit ab. -Er muß seinen Willen erst 
dazu erziehen, sich den seinem Bewußtsein unwillkürlich aufdrán- 
genden Gesichts- und Gehörswahrnehmungen zu verschließen. 
In dieser Hinsicht haben Taubblinde einen Vorteil vor den Voll- 
sinnigen voraus. Die Fähigkeit der Konzentration kommt also 
der Tätigkeit des Denkens sehr zustatten. Die erhaltenen Ein- 
drücke werden gut verarbeitet und assimiliert. Das Denken ist 
daher bei Taubblinden oft ein konstruktiv und logisch sehr rich- 
tiges. Mit Gründlichkeit und Genauigkeit werden Erklärungen 
über nur halb Aufgefaßtes verlangt. Da die Phantasie besonders 
stark ausgebildet wird, gelangt eine weitere Fähigkeit zu großer 
Vervollkommnung, das Deutungsvermögen, das sich auf die 
Phantasie gründet. Schon die Aufnahme der gefingerten Buch- 
staben ist ein Beweis dieser Eigenschaft. Mit größerer Gewandt- 
heit der Ausübung wächst die Deutungsfähigkeit. Schließlich 
wird nur ein Bruchteil der Zeichen aufgefaßt, und trotzdem der 
Zusammenhang erdeutet. Helen Keller ist sich bei der Auffassung 
des Fingeralphabets weder der einzelnen Buchstaben noch der 
einzelnen Wörter bewußt. Das Auffassen der gefingerten Buch- 
staben ist in nicht höherem Grade eine bewußte Handlung als 
das Schreiben. Diese Eigenschaft kommt ferner zur Anwendung 
bei dem Abtasten der artikulierten Laute von Mund und Kehl- 
kopf, bei dem Deuten von Stimmung und Charakter aus Gesichts- 
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‚ausdruck und Hand. Ganz besonders auffallend ist bei Taub- 
blinden das gute Gedächtnis. Da die Vorstellungen sehr gründ- 
lich verarbeitet werden, und der Gedankengang öfter zu denselben 
zurückkehrt, aus Mangel an häufigerem Wechsel der Reize, bleiben 
‚sie auch länger im Bewußtsein haften und treten, selbst wenn sie 
inzwischen ins Unbewußtsein sinken, nach langer Zeit doch wieder 
‘über die Schwelle des Bewußtseins. Der Grad der geistigen Aus- 
bildung hängt natürlich vor allem von der angeborenen Begabung 
ab; entweder hat der Geist einen mehr rezeptiven oder mehr spon- 
ttanen Charakter, einen mehr impressionablen oder reagiblen. 
Es gibt unter den Taubblinden, ebenso wie unter den Voll- 
sinnigen, stumpfsinnige wie reich begabte Naturen. Sehr viel 
wird in diesem Falle von der Art und dem Verlauf der Erkran- 
kung abhängen, durch die das Leiden erworben ist. Auch wird 
‚sie natürlich von der Lehrmöglichkeit und der Lehrausnutzung in 
‚höherem Maße abhängig sein, als bei den Vollsinnigen. 


2. Charaktereigenschaften. 


Die Charaktereigenschaften werden ebenso wie die intellek- 
tuellen von denjenigen eines Vollsinnigen stark abweichen. In 
-dieser Hinsicht wird der wenig gebildete Taubblinde unter dem 
Normalen stehen. Seine seelischen Beziehungen zur Außenwelt 
‚sind äußerst dürftige. Es werden ihm zahllose Anstöße zuteil, 
.die, zumeist unverstanden, sein Gemüt dauernd in ohnmäch- 
tiger Aufregung erhalten. Der Taubblinde müßte zudem die cha- 
rakteristischen schlechten Eigenschaften der Blinden und Taub- 
stummen in sich vereinigen, doch werden dieselben durch andere 
‘Seiten seines geistigen Lebens gemildert und ausgeglichen. Die 
Blinden neigen zu Selbstüberschätzung, zu kritischem Dünkel, 
zu anspruchsvollem Wesen. Ihre Willensbildung wird beein- 
trächtigt, daher haben sie einen Hang zur Lethargie. Viele ästhe- 
tische und sympathische Gefühle sind ausgeschlossen, da die- 
-selben hauptsächlich durch den Gesichtssinn erregt werden. Die 
eindringendste Schilderung von ästhetischen Genüssen und sym- 
pathischen Gefühlen vermag nicht das zu offenbaren, was Gesicht 
und Gehör so eindringlich vermitteln. Der Charakter der Taub- 
:stummen zeigt noch eigentümlichere Eigenschaften. Der Taub- 
‚stumme wird flüchtig und oberflächlich sein, unreif und uner- 
fahren, naiv, voreilig im Beobachten und Beurteilen, sorglos ver- 
trauend oder mißtrauisch, rechthaberisch, störrisch und leicht be- 
lleidigt. Infolge der Sinnesdefekte erhalten sie keine genügenden 
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Einsichten, und die falsche Auffassung von Dingen aus dem täg- 
lichen Leben wirkt sehr nachteilig auf ihren Charakter. Einzelne- 
Charaktereigenschaften, die von Taubblinden angeführt werden,. 
sind z. B. Eitelkeit, Neugierde, Ungehorsam, Pedanterie usw. 
Daß man auch die Eitelkeit bei Blinden findet, könnte erstaunen, 
und doch scheint gerade sie ziemlich häufig vorhanden zu sein.. 
Von Anna Temmermann wird erzählt, daß sie es nicht leiden konnte, 
wenn ihre Gefährtinnen besser gekleidet waren als sie. So verdarb. 
sie das Kleid einer Blinden aus Eifersucht. Auch der Taubblinde 
Simon war nicht frei von Eitelkeit. Wenn er an der Kleidung an- 
derer etwas entdeckte, was der seinigen fehlte, so fühlte er sich 
zurückgesetzt. Ähnliches wird von der kleinen Schwedin Malla. 
erzählt, die nicht nur da eitel ist, wo es sich um Kleider handelt,. 
sondern auch in ihrem Denken. So fragte sie z. B. eines Tages: 
„Hat Mallas Mutter einen Hut?“ ‚Nein, sie hat ein Kopftuch“. 
„Hat Karins Mutter einen Hut?“ ,,Ja.* „Hat Mallas Vater: 
einen Hut?“ „Nein, er hatte eine Mütze, aber Mallas Vater ist 
gestorben.“ Erst war sie bei jeder Antwort kummervoller gewor- 
den, aber jetzt leuchtete sie auf und sagte: ,,Mallas Vater ist im 
Himmel, Mallas Vater hat im Himmel einen Hut, im Himmel. 
hat er einen Hut!“ Dort, wollte sie sagen, gibt es keinen solchen 
Rangunterschied. Herta Schulz soll sogar sehr anspruchsvoll 
sein, schwerfällig und abhängig von ihren Gewohnheiten, dazu 
pedantisch und langsam. Doch hat sie einen starken Hang 
zur Selbständigkeit, der ihr das Bewußtsein gibt, nicht ganz hilf- 
los zu sein und manches zu können, was die gesunden Leute 
auch können. Oft findet man bei Taubblinden auch eine 
große Dankbarkeit, wenn sie einsehen, daß die Menschen. 
es gut mit ihnen meinen und sie in geistiger Hinsicht fördern. 
Ein weiterer vorteilhafter Charakterzug der Taubblinden ist die 
Ordnungsliebe. Sie erklärt sich schon allein dadurch, daß ihnen 
das Auffinden der Gegenstände so erleichtert wird. Wunderbar 
erscheint es, daß auch von Frohsinn und Heiterkeit bei Taubblin- 
den die Rede sein kann, und zwar hören wir dieses gerade von den. 
taubblind Geborenen. Besonders in der schwedischen Anstalt 
scheint ein froher Ton zu herrschen, denn man kann ins Heim 
kommen, wann man will — so lesen wir in einem Bericht — man. 
muß sich immer über die Lebenslust und Lebensfreude wundern, 
besonders während der Freistunden. Hier wird gesungen und 
werden Märchen erzählt, dort wird getanzt und gespielt, alle: 
Blinden durcheinander, Hörende und Nichthórende. Durch Ab- 


und die Erziehung der Taubblinden. 199 


wechslungen aller Art wird hier für Frohsinn in dem Leben der 
Licht- und Gehórlosen gesorgt, da Heiterkeit auf Gemit und 
‚Charakter einen fördernden Einfluß haben und die Lebensfreude 
-erhóhen. 


B. Das geistige Leben von Helen Keller. Exopsychische Seite. 
I. Begründung der außergewöhnlichen geistigen Leistungen. 


Helen Keller überragt alle ihre Schicksalsgenossen in so 
"bedeutendem Maße, daß auch nicht einer unter ihnen annähernd 
ihren Bildungsgrad erreicht. Sie kann die Vorkämpferin, wenn 
‚nicht Schutzpatronin der Taubblinden genannt werden. Be- 
-trachtet sie sich doch selbst als eine solche und widmet sich in 
‚hingebender Fürsorge den Taubblinden, Blinden und Taubstummen. 
Diesen Gedanken spricht sie schon 1906 in ihrer Schrift 
„Optimismus“ aus: „Vielleicht bin ich taub und blind, damit 
.andere, mit gleichen Gebrechen Behaftete, mit einem vollkomme- 
neren Sinn sehen und hören können.“ Schon in ihrer Kind- 
heit zeigte sie das lebhafteste Interesse und Mitgefühl für ähnliche 
“Ungliickliche. Mehrmals hat sie mit großem Erfolge öffentliche 
‘Sammlungen veranstaltet. Die eine ermöglichte einem kleinen 
'Taubblinden die Aufnahme in eine Anstalt, eine andere wurde 
:zum Besten des Blindenkindergartens in Boston angeregt. Daß 
ihre Fürsorge auch weitere Kreise gezogen und sich speziell der 
Arbeiter- und Frauenfrage zugewandt hat, beweist ihre Schrift: 
„Wie ich Sozialistin wurde.” 


Fragen wir uns, wie ist es möglich, daß eine Taubblinde 
mit den ihr eigentümlichen physiologischen und psychologischen 
Eigenschaften, die sie nicht nur gänzlich isolieren, sondern 
auch zu einem höchst eigenartigen Wesen stempeln, eine 
-derartige Höhe der Bildung zu erreichen vermag, wie sie selbst 
unter Vollsinnigen selten zu finden ist. Die Ursache hiervon liegt 
darin, daß bei Helen Keller Faktoren zusammentreffen, wie sie 
gerade für die geistige Entfaltung eines Taubblinden nicht gün- 
stiger gedacht werden können. Schon die vorteilhafte äußere 
Lage ermöglicht eine unbeschränkte Ausnützung jeder nur er- 
wünschten Ausbildung. Vor allem sind aber die psychischen 
Momente von Bedeutung, die reiche intellektuelle Begabung 
und eine Zusammensetzung der Charaktereigenschaften, wie sie 
für diesen Fall nicht günstiger sein könnte. Die hervortretendsten 
‚Züge derselben sind: Ausgeprägte Rezeptivitát des Geistes, 
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die zur Suggestibilitát werden kann, außergewöhnlich starke Ener- 
gie, Optimismus als Weltanschauung, Neigung zur Schwármerei: 
und Begeisterung und die Fähigkeit der Einfühlung. Letztere Eigen- 
schaft besonders ist von außerordentlichem Wert für die geistige: 
Ausbildung Taubblinder. Sie beruht physiologisch auf einem. 
sehr fein entwickelten Nervensystem, das ja bei Taubblinden. 
in der Regel vorhanden ist, und sich bei ihnen besonders in der 
Hyperästhesie des Gefühls, d. h. Tastsinnes, äußert. Der Begriff 
der Einfühlung stammt aus der Ästhetik und kommt auch in der 
Ethik zur Anwendung, besonders aber in der Pädagogik, speziell: 
der Heilpädagogik. Nach Ansicht des Pädagogen Schöppa ver- 
steht man unter Einfühlung das Versenken des Ich in ein Ob- 
jekt und umgekehrt die Aufnahme eines Objekts in das Ich, d. h.. 
die Vermenschlichung eines Objekts durch das Ich, und die leben- 
dige Anteilnahme des Ich an einem Objekt. Dieses kann sowohl: 
ein Lebewesen sein als ein lebloses, als ein Erzeugnis des Gewerbe- 
fleißes, der Kunst, oder ein rein geistiges Produkt. Man versteht 
also unter Einfühlung einen doppelten Vorgang, ein Hinein-- 
verlegen seelischer Zustände in ein Objekt und ein Mitfühlen,. 
Miterleben solchen Vorgangs als Rúckwirkung. Bei Helen Keller 
ist die Einfühlung nach Stern eine Art Phantasiebegabung, mit 
der sie die äußeren Reize erlebt. ‚Was die Außenwelt ihr zutrágt, . 
ist ihr nicht in erster Reihe bedeutungsvoll als Sinneserfahrung 
selber, oder als Zeichen objektiver Tatbestände, sondern wird von. 
ihr sofort ergriffen als Zeichen geistiger und persönlicher Eigen- 
schaften. Reize haben für sie nicht so sehr Eindrucks- als Aus-- 
druckswert. Alle ihre Wahrnehmungen, ihre Tast-, Temperatur-,. 
Vibrations-, Geruchs- und Organempfindungen sind geradezv 
gesättigt mit Stimmungsgehalt und mit charakterologischen 
Bedeutungen.” Daher empfindet sie den Mangel der anderen 
Sinneskategorien gar nicht so sehr. Ob blind oder sehend, spricht: 
sie, wir unterscheiden uns voneinander nicht durch äußere Sinne, 
sondern durch den Gebrauch, den wir von ihnen machen, durch 
die Einbildungskraft und den Mut, womit wir die Weisheit jen-- 
seits unserer Sinne suchen. 

Bei ihr wird also die Einfühlung zur geistigen Anschauung, 
die die fehlende sinnliche in gewisser Weise ersetzt. Der Wert 
der Einfühlung der Taubblinden beruht also auf der Vermitt- 
lung von Anschauungen und Vorstellungen. Das beste Resultat wird 
erzielt werden, wenn Lehrender und Lernender in dieser Hinsicht 
ähnlich veranlagt sind. Das trifft auch bei Helen Keller zu. Es. 
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arbeiten sich hier Lehrerin und Schülerin geradezu fórdernd ent- 
gegen. Das Schicksal hat zwei außergewöhnliche Menschen zu- 
sammengeführt, die, zur Durchführung einer einzigartigen Mission 
zusammengehören. Sie führen ein Gemeinschaftsleben. Als wei- 
terer wesentlicher Faktor für die Ermöglichung eines so reichen 
geistigen Lebens kommt die Unterrichtsmethode von Fräulein 
Sullivan in Betracht, deren Prinzip einerseits darauf beruht, die 
Sprache auf dem Wege der Konversation zu erlernen, und anderer- 
seits darauf, Stimmung und Wunsch ihrer Schülerin stets zu berück- 
sichtigen. Der Erfolg dieser Unterrichtsweise ist der, daß schon 
nach einem Jahr der Standpunkt gleichaltriger normaler Kinder 
im Lesen, Schreiben und Rechnen erreicht ist. Der Unterricht 
selbst ist ein Unterricht der Tat. Er beruht ausschließlich auf 
Tast- und Muskelsinn. Alles wird in Handlungen dargestellt. 
Gehen wir jedoch auf diese interessante Frage von Unterricht 
und Erziehung von Helen Keller nicht näher ein, sondern be- 
trachten wir ihre Persönlichkeit nur in ihrer Stellungnahme zu den 
Hauptfaktoren der Umwelt zu Natur und Kunst, zu Welt und 
Menschen. 


II. Stellungnahme zu den Faktoren der Umwelt. 
1. Naturgenuß. 


Ist es Helen Keller überhaupt möglich, Natur und Kunst 
zu genießen, Welt und Menschen wahrhaft kennen zu lernen? 
Die Antwort kann natürlich nicht ein unbedingtes Ja sein. Bei 
ihren Erlebnissen wird alles seinen eigenartigen stark indivi- 
duellen Charakter tragen, der von demjenigen eines Normalen 
in hohem Maße abweichen muß. Doch allein die Tatsache, daß 
man bei einer Taubblinden von Natur- und Kunstgenuß, von Welt- 
und Menschenkenntnis sprechen kann, ist schon an sich wunder- 
bar genug, um lebhaftes Interesse zu erregen. Begleiten wir Helen 
Keller auf ihren Streifzügen durch die Natur. Mit Freude fühlt 
sie den weichen elastischen Boden grasbewachsener Wege unter 
ihren Füßen nach dem harten Pflaster der Stadt. Die Luft bringt 
ihr den Wohlgeruch von Blumen und Feldern, den Harzgeruch 
von Fichtenwaldungen entgegen. Die strahlende Sonne macht 
sie mit Tages- und Jahreszeit bekannt, ebenso auch der kühle 
Morgen- und Abendwind. Ein nahender Sturm meldet sich durch 
den Geruchssinn, und zwar stundenlang bevor irgendein Anzeichen 
sichtbar wird. Eine Flut von Erdgerüchen entsteigt dem Boden, 
die sich zu mehren scheinen, bis der Regen an die Wangen schlägt. 
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Wie der Sturm scheidet, so werden die Gerüche schwächer und 
entschwinden schließlich. Ist es windstill, so lassen die Gerüche 
den Charakter der Landschaft erkennen, eine Heuwiese, einen 
Dorfladen, einen Garten, eine Scheune, ein Bauerngehöft mit offe- 
nen Fenstern, alles seiner Lage nach zueinander. Geruch und Tem- 
peratursinn werden zu einer Art von Sinn der Ferne und vermit- 
teln das Gefühl der Weite des Raumes. Es lassen sich unterschei- 
den und kündigen die Art der Landschaft an: die würzige frische 
Meeresbrise, die stoßweise gehende Brise an Flußufern, die mit 
Binnenlandgerüchen erfüllt ist, die stärkende leichte Luft der 
Berge, oder die scharfe salzige Luft des Ozeans. Läßt sich also 
der allgemeine Charakter einer Landschaft auch ohne Hilfe von 
Gesicht und Gehör erkennen, so müssen die einzelnen Züge der- 
selben durch die Schilderung des Begleiters näher erläutert werden. 
Hierbei kommt die Gabe der Einfühlung in Betracht. Helen 
Keller sieht und hört gleichsam mit den Sinnen von Fräulein 
Sullivan. Ihre reiche Phantasie zaubert ihr das Geschilderte 
wesenhaft vor. Von welcher Bedeutung und von welchem 
Einfluß aber die Stimmung des Begleiters auf ein so sensi- 
tives Wesen sein muß, läßt sich leicht ermessen. Auch diese 
Stimmung überträgt sich auf Helen Keller und erhöht ihre Ahnung 
von dem Geschauten. Doch nicht allein auf Fußwanderungen 
durchstreift Helen Keller die Natur. Sie ist eine große Freundin 
des Sports. Sie rudert mit besonderer Vorliebe, fährt Tandem 
und reitet. Ihr Lieblingsvergnügen aber ist das Segeln. Einen 
wahren Genuß bereitet ihr jede körperliche Bewegung dieser Art. 
Vor keiner Anstrengung oder Gefahr schreckt sie zurück. Oft 
hat sie hierbei Mut und Entschlossenheit bewiesen. 


2. Kunstgenuß. 
I a) Plastik. 

Das Kunstempfinden erstreckt sich bei Helen Keller, die 
literarischen Erzeugnisse ausgenommen, auf Plastik, Musik und 
Theater. Das Verständnis für plastische Kunst läßt sich mittels 
des verfeinerten Tastsinnes und der Kombinationsgabe wohl 
verstehen. Allerdings soll der Tastsinn bei Helen Keller nicht so 
fein ausgebildet sein wie bei anderen Blinden. ‚Bei ihren mannig- 
faltigen Gaben und Anlagen hat sie sich des Tastsinnes nicht ge- 
nügend bedient, um ihn allzuhoch über die normale Schärfe hin- 
aus zu entwickeln. Etwas, was flacher ist als ein Basrclicf von einem 
halben Zoll Höhe, ist für sie ein leeres Blatt, insofern es sich dabei 
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um die Empfindung des Schönen handelt. Größere Statuen, 
bei denen sie den Schwung der Linien mit der ganzen Hand ver- 
folgen kann, gewähren ihr einen höheren ästhetischen Genuß. 
Sie bemerkt selbst, daß sie sie besser zu würdigen imstande ist 
als wir, weil sie die wirklichen Dimensionen zu erfassen und die 
körperliche Natur eines plastischen Werkes unmittelbarer zu 
empfinden vermag.‘ Museen und Kunstsammlungen sind für sie 
eine Quelle der Begeisterung. Bei der Berührung großer Kunst- 
werke hat sie in der Tat hohen Genuß. Wenn ihre Fingerspitzen 
die Linien und die schwellenden Formen verfolgen, so findet sie 
die Idee und die Empfindung heraus, die der Künstler dargestellt 
hat. In den Zügen der Götter und Heroen nimmt sie Haß, Mut 
und Liebe wahr, genau so, wie sie diese Gemütsbewegungen bei 
lebenden Personen erkennen kann, wenn sie deren Gesicht be- 
rühren darf. „Wenn auch im Vergleich mit dem lebenswarmen, 
beweglichen Antlitz eines Freundes der Mamor kalt ist, und keine 
Antwort gibt, und wenn auch kein Puls in ihm schlägt, so ist er 
doch schön für meine Hand. Nur Atem fehlt, aber unter dem Ein- 
fluß der Phantasie erbebt der Marmor von Leben und wird die 
göttliche Verwirklichung des Ideals. Die Phantasie verbindet 
mit jeder Linie und Kurve ein Gefühl, und die Bildsäule, die ich 
berühre, ist in Wirklichkeit die Göttin selber, die atmet und sich 
bewegt und bezaubert.‘‘ So spricht Helen Keller selbst von ihrem 
Kunstgenuß, indem sie berichtet, was ihre ‚sehende‘ Hand ihr an 
Kenntnissen von Welt und Menschen übermittelt. 


b) Musik. 


Weit weniger verständlich erscheint uns bei einer Taubblinden 
die Möglichkeit eines musikalischen Genußes. Da akustische 
Empfindungen ganz ausgeschlossen sind, so sind es nur taktile 
Eindrücke, die Klänge und Töne vermitteln. Diese Eindrücke 
zerfallen in zwei Gruppen: in Perzeptionen des gespielten Rhyth- 
mus und in Vibrationsempfindungen. Indem sich Helen Keller 
gegen das Kavier lehnt, und ihre Hand auf dem Deckel ruhen läßt, 
empfängt sie diese Eindrücke. Es sind nicht lediglich rhythmische 
Wahrnehmungen bei ihr vorhanden, sondern vermutlich haben 
‚auch sukzessive und simultane Tonhöhenunterschiede, also Melodie 
und Harmonie, ihren Anteil an der Wirkung. Diese Unterschiede 
sind durch Vibrationsempfindungen dem äußeren und inneren 
Tastsinn zugänglich. Helen Keller empfindet Freude an der Musik, 
an den erhabenen und größeren Schwingungen, die in ihr die ge- 
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nannten Empfindungen hervorrufen. Dazu gehören vor allem 
die Töne der Orgel. „Ich stand mitten in der Kirche“, schreibt 
sie, „wo die von der großen Orgel erzeugten Luftschwingungen 
am stärksten sind, und fühlte die mächtigen Tonwogen gegen mich 
anbranden, wie die großen Meereswellen gegen ein kleines Schiff 
schlagen.“ ‚Könnte Musik gesehen werden, so könnte ich an- 
zeigen, wohin die Orgelklänge geben, wie sie steigen und fallen, 
wie sie höber und höher klimmen, wanken und schwanken, jetzt 
laut und tief, jetzt hoch und stürmisch, dann wieder sanft und 
feierlich, mit eingestreuten und dazwischen laufenden leichteren 
Schwingungen. Ich möchte sager, Orgelmusik füllt den Vorgang 
des Fühlens mit ekstatischer Wonne.“ In ähnlichem Entzücken 
äußert sie sich über die von „schönem Leben beseelte‘“ Geige, 
auch über die gesungene Melodie, die sie genießt, indem sie ihre 
Hand an Kehle und Wange des Sängers legt. Am meisten erfreut 
sie die Musik des Kla ziers. Hier vermag sie auch Geist und Sinn 
der Musik, die Art des Musikstückes, anzugeben. Ihr Gesicht 
pimmt je nachdem einen heiteren oder ernsten Ausdruck an. 
Zu einem ausgesprochenen Ri ythmus schlägt sie den Takt als 
Art von motorischer Reaktion. Da ein Musikstück eine relativ 
große Mannigfaltigkeit verschiedener Vibrationsempfindungen 
bietet, so können dieselben in ihren Kombinationen, ihrem Wechsel 
und ihrer Wiederkebr eine Art ästhetischen Genusses bereitan. 
Wie sich derselbe freilich zu dem verhält, was wir musikalisches 
Genießen nennen, das wird wohl nicht feststelibar sein. 


c) Theater. 


Zu den weiteren Kunstgenüssen gehört Helen Keller der 
Besuch des Theaters. Von der Beschreibung eines Stückes währənd 
der Bühnenaufführung hat sie weit mehr Genuß als von seiner 
Lektüre, weil sie sich dabei mitten in die dargestellten Ereig- 
"nisse selbst versetzt glaubt. Fräulein Sullivan ist auch hier ihre 
Beglziterir, die ihr das gesprochene Wort zufingect. Durch die 
enge Sympathie, die beide miteinander verbindet, nimmt Helen 
auch an ihrer Stimmung teil, wie sie auch von der der Zuhórer- 
schaft in Mitleidenschaft gezogen wird, von der geistigen Atmo- 
spháre des Raumes. Oft ist ihr Gelegenheit geboten, nach der 
Aufführung mit den Schauspielern zu sprechen oder auch ihre 
Gewänder und ihre Mienen zu betasten. Sie zählt selbst einige 
Schauspieler zu ihren Freunden, die ihr einzelne, besonders inter- 
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essante Szenen zum besten geben, deren Bewegungen sie mit 
den Händen verfolgt, wobei sie einen lebendigen Eindruck von dem 
ganzen Spiel erhält. 


3. Weltkenntnis. 


Auch in Bezug auf Welt- und Menschenkenntnis werden wir: 
es bewundern müssen, wie weit Helen Keller von ihren drei Sinnen 
geführt wird. Wenn auch viele der vereinzelten Ereignisse und 
Tatsachen des täglichen Lebens an ihr vorübergehen, so hat sie- 
doch eine genügende Kenntnis von der Welt, vm sich eine im 
wesentlichen lückenlose Anschauung von ihr bilden zu können. 
Die Mittel dazu sind ihr vor allem die mit Eifer gepflegte Lektüre, 
auf die sich schon seit ihrer Kinderzeit ihr regstes Interesse kon- 
zentriert hat. Die auf der Universität getriebenen literarischen 
Studien hat sie nicht mehr aufgegeben. Daneben unterhält sie 
eine ausgedehnte Korrespondenz mit ihren vielen nahen und fer- 
nen Freunden. Ein großes Vergnügen hat sie stets an Reisen. 
gehabt und bat immer großen Gewinn davongetragen, da sie alles. 
Leben und alle Naturschönheiten sowohl mit ihren Sinnen als mit 
dem geistigen Auge Fräulein Sullivans oder anderer Freunde 
in sich aufgenommen hat. Einen tiefen Eindruck machte der 
Niagarafall auf sie. ,,Es läßt sich schwer in Worte fassen,‘ schreibt 
sie, „was ich empfand, als ich auf der die amerikanischen Fälle 
überragenden Platte stand und die Luft erzittern und die Erde 
erbeben fühlte. Die Wunder und Schönheiten des Falles haben im 
allerbuchstäblichsten Sinne die höchste Bedeutung für mich, 
Ich konnte mir kaum denken, daß es Wasser sei, was ich mit 
ungestümer Wut zu meinen Füßen brausen und toben fühlte. 
Man fühlt sich in Gegenwart einer solchen ungeheuren Kraft 
hilflos und überwältigt.“ Schon als Kind hat sie viel von der: 
Welt kennen gelernt. Sehr lehrreich war für sie der Besuch der: 
Weltausstellung von Chicago. Tausend kindische Wünsche er- 
wachten dort zu schöner Wirklichkeit. Jeden Tag machte sie eine 
Reise um die Welt und sah ungezählte Wunderwerke aus den 
entlegensten Teilen der Erde, und ließ sie tatsächlich unter ihren 
Fingerspitzen vorübergleiten. Die Summe der hier erworbenen 
Eindrücke faßt sie folgendermaßen zusammen: „Alle diese Er- 
fahrungen bereicherten meinen Wortschatz mit einer großen Menge 
neuer Ausdrücke und in den drei Wochen, die ich dem Besuche 
der Weltausstellung widmete, ma:hte ich einen gewaltigen Fort- 
schritt von meinem kindlichen Interesse an Märchen und Spiel- 
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zeug hin zu der richtigen Wertschátzung der realen und ernst 
‚arbeitenden Welt.“ Auch an den kleinen Tagesereignissen ihrer 
nächsten Umgebung‘ hat sie immer regen Anteil genommen, 
so daß ihre Einzelkenntnisse äußerst umfassend und genau sind. 
Da sie besonders für die Gemütsbewegungen Fräulein Sullivans 
-ein sehr feines Gefühl besitzt, so scheint sie auch zu wissen, 
was in ihrer Umgebung geschieht, selbst wenn die Unterhaltung 
ihr nicht in die Hand buchstabiert wird. Oft aber erkundigt sie 
sich bei gemeinsamen Gesprächen nach dem Gegenstand und 
speichert so Bruchstücke aus der täglichen Unterhaltung 
in sich auf. Auch ist sie eine Freundin von Geselligkeit 
und zählt neben ihren nächsten Freunden viele amerikanische 
‚Größen, Literaten, Schauspieler oder Politiker’ zu ihren warmen 
Verehrern. Ihre Sympathien erstrecken sich auch auf politische 
und nationale Bewegungen. Sie war eine begeisterte Buren- 
freundin und schrieb einen geharnischten Artikel zugunsten der 
Unabhängigkeit der Buren. 


4 Menschenkenntnis. 


Nicht minder eingehend als ihre allgemeine Weltkenntnis 
ist die der Menschen. Zu welch einer Bedeutung werden hier 
wiederum Tastsinn und Geruch. Mit ihrer Hülfe allein erkennt 
Helen Keller die charakteristischen Eigentümlichkeiten des Men- 
schen. Ganz besonders sprechend sind für sie die Hände. Sie 

führen ihr eine beredte Sprache. ‚Die Berührung mancher Hände 
` ist eine Beleidigung,” äußert sie, „ich bin Leuten begegnet, die 
so bar aller Lebensfreude waren, daß, wenn ich ihre Fingerspitzen 
berührte, es mir vorkam, als reiche ich einem Nordoststurm die 
Hand. Es gibt andere, deren Hände gleichsam Sonnenstrahlen 
an sich tragen, so daß mir ihre Berührung das Herz erwärmt.” 
Sie nennt es einen Festtag in ihrem Leben ¿Menschen zu begegnen, 
deren Handschlag voller unausgesprochener Sympathie ist. Es 
ist ihr interessant, die Verschiedenheiten der Hände zu beobach- 
ten, wenn ihr auch die körperlichen Eigenschaften derselben 
selten zum Bewußtsein kommen. Sie erinnert sich nicht, ob die 
Finger kurz oder lang, die Haut feucht oder trocken ist. Doch 
entdeckt sie in der Hand alle möglisben Arten von Lebenskraft, 
Tatkraft, Stille und Herzlichkeit. Auch andere Charaktereigen- 
schaften künden sich ihr durch die Berührung der Hand. Gewisse 
Hände erzählen ihr, daß sie alles mit dem größtmöglichen Auf- 
wand von Unruhe und Geräusch tun. Andere Hände sind unruhig 
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und unbedachtsam mit nervösen, geschäftigen Fingern, die auf 
eine Natur deuten, welche gegen die kleinen Nadelstiche des täg- 
lichen Lebens empfindlich ist. Gewisse Hände strahlen und spru- 
deln über von Fröhlichkeit, wenn sie die eines anderen ergreifen. 
Leben pulsiert in ihnen und dehnt sie aus. Es ist erklärlich, daß- 
Helen Keller gerade die Hand ein so bedeutendes psychognosti- 
sches Zeichen ist, weil ihr selbst ihre Hand nicht allein das Gesicht, 
sondern auch Gehör und Sprache ersetzt. ‚All mein Kommen und. 
Gehen dreht sich um die Hand als Angelpunkt” sagt sie. „Die: 
Hand verbindet mich mit der Welt von Männern und Frauen.. 
Die Hand ist mein Fühler, den ich durch Vereinsamung und Dunkel- 
heit hindurchstrecke. Mit einem leisen Zucken einer anderen- 
Hand, die ein Wörtlein in meine Hand flüsterte, begann die Er- 
kenntnis, die Freude, die Fülle meines Lebens. In allen meinen 
Erfahrungen und Gedanken empfinde ich eine Hand. Was immer 
mich bewegt, was mich durchzuckt — es ist wie eine Hand, die 
mich im Dunkeln berührt.” Sie nennt ihre Hand die sehende Hand, 
denn sie leitet sie mit Hilfe der Phantasie durch ihre Welt, die aus. 
Tastempfindungen aufgebaut ist, und mit Farbe und Klang nichts- 
zu tun hat, auf ihr unbekannten Wegen, sie verwandelt die Dunkel- 
heit vor ibr in Licht und macht Zickzackwege gerade. Auch. 
ihr Gedächtnis knüpft sich an ihre Hand. Sie erinnert sich in 
ihren Fingern der charakteristischen Muskelzusammenziehungen,. 
die den Handschlag des einen Menschen von dem des anderen 
unterscheiden. So hatsie auchein erstaunliches Personengedächtnis. 
Sie erkennt ihre Freunde bei der Berührung ihrer Hände. 
Auch errät sie die Gemütsstimmung der Personen ihrer Um- 
gebung. Sie bemerkt den leichtesten Nachdruck, der in der Unter- 
haltung auf ein Wort gelegt wird, und weiß jede Veránderung,. 
sowie das wechselvolle Spiel der Handmuskeln zu deuten. Sie 
beantwortet rasch den leisen Druck der Zuneigung, den kräftigen. 
der Zustimmung, das Zucken der Ungeduld, die feste Bewegung. 
beim Befehl, und die vielen anderen Verschiedenheiten der fast . 
unendlich reichen Sprache der Gefühle. — Und sie hat sich eine 
solche Übung in dem Verständnis dieser unbewußten Sprache: 
der Gemütserregungen erworben, daß sie oft imstande ist, die 
innersten Gedanken zu erraten. Will sie die Stimmung eines 
Freundes erfassen, der in mündlicher Unterhaltung mit irgend 

- einem andern begriffen ist, so folgt ihre Hand seinen Bewegungen. 
Sie berührt seine Hand, seinen Arm, und kann sagen, wann er 
voller Lustigkeit ist über einen guten Witz, der ihr nicht wieder- 
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holt worden ist, oder wann er eine muntere Geschichte erzählt. 
Oft faßt sie auch rasch nach seinem Gesicht, um, wie sie sagt, 
das Bewegungsspiel des Mundes zu sehen. Auf diese Weise ist 
sie imstande, den Sinn solcher halb ausgesprochenen Sätze zu 
verstehen, die wir unbewußt aus dem Tone der Stimme oder 
dem Ausdrucke des Auges ergänzen. 
-~ Ein weiteres charakteristisches Merkmal für Menschen- 
kenntnis ist ihr der Geruch. Als Kind machte sie einen größeren 
‘Gebrauch von diesem Sinn. Mit der Ausbildung ihres Intellekts 
wurde sie weniger abhängig von ihm. Zwar ist der Geruchssinn 
in Mißkredit gekommen, so daß ein Tauber gewöbnlich nur ungern 
von ihm spricht, doch gehört Helen Keller zu denjenigen, die ihm 
eine große Bedeutung und Wertschätzung in bezug auf die Ver- 
mittlung von: Kenntnissen zuschreiben. Zu diesen gehört die 
Bestimmung von Charakterzügen. Nach Helen Keller sollen 
menschliche Gerüche so mannigfaltig und so leicht zu unter- 
‚scheiden sein, wie Hände und Gesichter. Die teuren Gerüche ihre 
Freunde sind ihr so bestimmt, so unverkennbar, daß nichts sie 
vóliig verwischen kann. Gewisse Leute haben ihr einen unbe- 
stimmten, unkörperlichen Geruch, der umherschwebt. Er spottet 
jedes Versuchs, ihn unter einen bestimmten Begriff zu bringen. 
Anderen Leuten fehlt ein unterscheidender Personengeruch. Solche 
Menschen sind selten lebhaft oder unterhaltend. Dagegen besitzen 
Leute mit stark ausgeprägtem Geruch oft große Lebhaftigkeit, 
Willens- und Geisteskraft. Andere charakteristische Gerüche 
teilen ihr viel über das Leben der Leute mit, über ihren Beruf, 
ihre Kleider, ihre Angewohnheiten, selbst über ihren Gesund- 
heitszustand. Auch die Art eines Wohnhauses erkennt sie und damit 
ein weiteres charakteristisches Personenmerkmal. So hat sie z. B. 
ein altmodisches Landhaus erkannt, weil es verschiedene Schichten 
von Gerüchen hat, die von einer Reihenfolge von Familien, Pflanzen, 
Parfümerien und Draperien hinterlassen worden waren. 
Helen Keller legt also dem Geruchssinn einen großen Wert bei. 
Sie macht sogar den Vollsinnigen den Vorwurf, daß sie zum größten 
Teil gruchsblind und -taub sind. Ihr wird das Leben durch 
die Geruchswahrnehmung mit Freude und Belehrung erfüllt, 
es wird ihr mit Hülfe des Geruchs zu einem freien und weiten. 
Wenn also die drei Sinne es Helen Keller ermöglichen, aus 
ihrer Isolierung herauszutreten, sich nicht nur eine hohe Bildungs- 
stufe anzueignen, sondern auch das Leben im Sinne des Voll- 
sinnigen, wenn auch in beschränkter Weise, zu genießen und zu ver- 
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stehen, so wird doch immer viel Trennendes zwischen ihr und der 
sie umgebenden Welt unüberbrückbar bleiben. Ihr Geist wird 
genötigt sein, von dem äußeren Leben sich auf das innere zu kon- 
zentrieren. So wird Helen Keller eine Persönlichkeit sein, die von 
ihrem Innenleben absorbiert wird. Ihr Wesen muß etwas Traum- 
haftes an sich haben. Vor ihrem geistigen Erwachen war ihr 
Leben ja auch ganz und gar nur ein Traum. Sie gesteht aber, 
daß auch jetzt noch immer eine Gleichheit zwischen ihrem wachen 
und schlafenden Zustande bestehe. ‚In beiden Zuständen sehe 
ich‘‘, sagt sie, „aber nicht mit meinen Augen. Ich höre, aber nicht 
mit meinen Ohren. Ich spreche und lasse mit mir sprechen, ohne 
daß eine Stimme erklingt. Mich entzücken Gesichte von unaus- 
sprechlicher Schönheit, die ich in der körperlichen Welt niemals 
erblickt habe.” Diese Worte bezeichnen ihre Sehnsucht nach 
Licht und Klang, nach der Fülle des menschlichen Lebens, das 
ihr nie zuteil werden kann. 


C. Die Erziehung der Taubblinden. 
I. Mittel der Erziehung. 


Die Erziehung der Taubblinden wird in dem Maße von der 
Normaler abweichen, als sie selbst ihrer Natur nach sich von den 
Vollsinnigen unterscheiden. Nicht allein die Wege der Erziehung 
werden vollständig andere sein, sondern auch ihre Mittel und Ziele. 
In Bezug auf die Mittel wird es bei der Taubblindenerziehung 
in hohem Grade auf die Persönlichkeit des Erziehers selbst an- 
kommen. Eine eingehende Kenntnis des psychophysischen Orga- 
nismus der Taubblinden muß Voraussetzung sein. Da die Er- 
ziehung eine ganz individuelle Behandlung erfordert, da der Taub- 
blinde einer ständigen Leitung und Unterweisung bedarf, so er- 
fordert sie die volle Hingabe des Erziehers. Von Wichtigkeit 
wird es auch sein, daß derselbe von heiterer Gemütsstimmung ist, 
da die Stimmung des Begleiters immer von großem Einfluß auf 
den Taubblinden ist. Sein sensibles Nervensystem wird in dieser 
Hinsicht sehr leicht beeinflußt. Dieses Moment muß zu erziehe- 
rischen Zwecken ausgenutzt werden. Auch wird ja jeder psycho- 
motorische Prozeß am leichtesten gebahnt durch Lustgefühle, 
und die ganze Erziehung der Taubblinden beruht auf motorischen 
Elementen. Die Fähigkeit der Einfühlung wird auch als Mittel 
zur Erziehung zu verwenden sein, zumal da eine individuelle Be- 
handlung schon an und für sich zur Ausbildung derselben führt. 
Wenn der Erzieher es versteht, sich ganz der geistigen Verfassung 
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seines Zöglings anzupassen, dann wird er auch den geeigneten 
Stoff in richtiger Auswahl und Darbietung dem Taubblinden 
zuführen, also geistige Anschauungen vermitteln, die der Taub- 
blinde wiederum mit seinen fein ausgeprägten seelischen Organen 
vermittelst der Einfühlung sich vollständig zu eigen machen wird. 
Auch wird der Taubblinde suggestiven Einflüssen leicht zugäng- 
lich sein, die gleichfalls in didaktischer Richtung auszunützen 
sind. Man wird vom Lob häufigen Gebrauch machen, um Selbst- 
bewußtsein und Mut zu stärken. Vor allem wird man darauf 
bedacht sein. soviel wie möglich mit dem Taubblinden zu sprechen, 
um ihn aus seiner Isolierung zu befreien, also auch so viel Ein- 
drücke wie möglich seiner Vorstellungs- und Denktätigkeit zu- 
zuführen. Das Wort des Erziehers muß in gewisser Weise die 
Gesichts- und Gehörseindrücke ersetzen. Es muß das Interesse 
an Mit- und Umwelt rege erhalten. Auch die nebensächlichsten 
Tatsachen aus der täglichen Umgebung werden erzählt werden. 
Ist das Lesen erlernt, so ist die Lektüre als bedeutendes Hülfs- 
mittel der Zuführung von Vorstellungen zu verwerten. Auch 
wird der Taubblinde dazu anzuregen sein, sich so viel wie möglich 
selbst zu äußern, über seine Eindrücke, sein Denken, sein Ge- 
müts- und Willensleben. Ä 

Hierzu wird die Lautsprache von nicht zu unterschätzendem 
Wert sein, da sie das wichtigste Verbindungsglied mit der Außen- 
welt bildet. 


II. Wege der Erziehung. 
1. Ausbildung des Muskelsinnes. 


Die Erziehung des Taubblinden beruht, abgesehen von dem 
passiven Tasten und den Vibrationsempfindungen,.auf dem Muskel- 
sinn. Alle Eindrücke werden fast ausschließlich durch Be- 
wegungsempfindungen wahrgenommen. Man kann daher bei 
Taubblinden von einem motorisch taktilen Vorstellungstypus 
sprechen. Die motorischen Prozesse erwecken sensorische Vor- 
gänge, die das visuelle und akustische Element ersetzen müssen. 
Sie vermögen dieses auch bei geeigneter Ausbildung. Wie weit 
diese Art von Sinnesvikariat zu führen vermag, beweist das Bei- 
spiel von Helen Keller. Auch in psychologischer Hinsicht ist der 
Wert und die Tragweite des Muskelsinnes zu belegen. Kein psychi- 
scher Vorgang vollzieht sich ohne motorische Erscheinungen. 
Sowohl die sensorischen Prozesse als auch die Verstandes-, Ge- 
müts- und Willenstätigkeit enthalten motorische Elemente. Diese 
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Erkenntnis ist fúr die geistige Bildung Taubblinder in hohem 
Grade wertvoll. Der Vollsinnige stützt sich bei dem sensorisch- 
motorischen Vorgang in der Hauptsache auf das sensorische Ele- 
ment, der Taubblinde auf das motorische. Die Tátigkeit beider 
Nervenarten aber leitet zum Gehirn, führt diesem Nahrung zu. 
So erklärt es sich, daß die Gehirnbildung und Entwicklung sich 
auch auf Grund von Bewegungsempfindungen und Bewegungs- 
vorstellungen vollziehen kann. Die Wege, die bei der Erziehung 
Taubblinder einzuschlagen sind, sind die Ausnutzung des Tast- 
sinnes, die Unterweisung in Fingeralphabet und Lautsprache, 
die körperliche Ausbildung durch Turnen, Sport und Handfertig- 
keitsunterricht. Durch den Tasstinn vor allem wird der Taub- 
blinde mit der Außenwelt in Verbindung gesetzt. Noch ohne 
irgend eine Unterweisung erhalten zu haben, stützt er sich bei 
seinen Wahrnehmungen auf ihn. Ihm wird eine ständige Pflege 
nicht fehlen dürfen. Schon die erste Unterweisung beginnt mit 
dem Tastsinn. 


a) Tastsinn. 


Ist das taubblinde Kind von Natur geistig rege, so wird es ' 
auch ohne Anleitung sich eine genügende Kenntnis seiner Umge- 
bung verschaffen und aus eigenem Antriebe den Tastsinn aus- 
nutzen und ausbilden. So wird von Helen Keller berichtet, daß 
ihre Hände alles befühlten und jede Bewegung verfolgten. Ist 
eine natürliche Beweglichkeit nicht vorhanden, so muß der Tast- 
sinn regelrecht ausgebildet werden. Es werden dem taubblinden 
Kind Gegenstände gegeben und es zugleich zum Betasten der- 
selben angeleitet. Dann muß es passende Figuren in die Aus- 
schnitte kleiner Bretter legen, wie z. B. ein ausgeschnittenes Recht- 
eck in das passende Brett, oder auch einfache Figuren, die in 
zwei Teile geschnitten sind, wie z. B. ein Hut aus Hutkopf und 
Krempe. Dann folgen Ausschnitte, die durch drei und mehr Stücke 
gefüllt werden. Der Gegenstand selbst, den der Ausschnitt dar- 
stellt, wird zuerst befühlt und dann das Einlegen der Teile aus- 
geführt. Ein regelrechter Anschauungsunterricht, der das Kind 
mit den Dingen der näheren Umgebung genauer bekannt macht, 
tritt erst später ein. Kleine Beschreibungen regen hierbei die Auf- 
merksamkeit an und geben zugleich das nötigste Rüstzeug für 
die einfachste Gebrauchssprache. Hierdurch wird die sachliche 
Anschauung des Tastsinnes gebildet. 
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b) Fingeralphabet. 

An die Übung des Tastsinnes schließt sich die Erlernung 
des Fingeralphabets. Dem taubblinden Kinde wird der Name 
des Gegenstandes in die Hand buchstabiert, und es wird dazu 
angeleitet, die Buchstaben nachzubilden. Wird aber das ganze 
Wort im Fingeralphabet nicht erfaßt, so beginnt man erst mit 
einzelnen Buchstaben. Man legt zwei Gegenstände, z. B. einen 
Apfel und ein Licht, auf einen Teller und läßt auf das Finger- 
zeichen des A. den Apfel, auf das des L. das Licht heraus- 
nehmen. Man legt dann weitere Gegenstände dazu. Zum Ver- 
ständnis des ersten vollen Wortes im Fingeralphabet gelangt 
das taubblinde Kind dadurch, daß man ihm immer wieder 
den gleichen Gegenstand gibt, und das entsprechende Wort in 
die Hand buchstabiert, und es die Buchstaben nachbilden läßt. 
Oft dauert es recht lange, bis es gelernt hat, mit dem Gegen- 
stand ein im Fingeralphabet gefühltes Wort zu verbinden. Ist 
dieses erreicht, so ist der wichtigste Schritt getan, die vor allem 
notwendige Erkenntnis, daß der sachlichen Vorstellung die 
sprachliche entspreche, daß das Wort die Sache bedeute. Eine 
Assoziation ist dann gebildet zwischen dem Gegenstand und 
seinem Namen, und andere Assoziationen werden leicht nach- 
gebildet und miteinander verbunden. Mit dem Erfassen der 
Beziehung von Sache und Zeichen wird ein sehr lebhafter 
Erkenntnistrieb wach, ein absichtliches Bildungsstreben. Nach- 
dem eine Reihe von Einzelwörtern so eingeübt ist, werden kleine 
Sätze gefingert. Von Wichtigkeit ist es dann, immer in Sätzen 
zu sprechen und auch das taubblinde Kind anzuleiten, sich ebenso 
auszudrücken. Die Sprachentwicklung vollzieht sich im Finger- 
alphabet in der gleichen Weise wie beim Vollsinnigen in der Laut- 
sprache. Die Aufeinanderfolge in der Darbietung der Wortarten 
muß sich dieser Entwicklung anpassen. 

Zum Erfassen von abstrakten Begriffen kommt der Taub- 
blinde auf ganz natürliche Weise. Man geht am besten von Ge- 
fühlsäußerungen aus, die bei der entsprechenden Gelegenheit 
in sprachlicher Form erklärt werden. So sind die Worte ,,traurig” 
und „froh“ Grundbegriffe der selbständigen geistigen Erfahrung. 
Sieht man das Kind im Zustand der Trauer oder des Frohsinns, 
so ist die Gelegenheit zu benutzen, diese Begriffe im Wort fest- 
zuhalten. Von Wichtigkeit ist es dann, die erklärten Begriffe 
so häufig wie möglich zur Anwendung zu bringen. Nur die Wie- 
derholung kann die Begriffe klären und einprägen. Und da das 
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taubblinde Kind immer nur auf eine geringe Zahl von Personen 
angewiesen ist, durch die es seinen Wortschatz bereichern kann, 
so ist hier eine stándige Wiederholung des Gebotenen von beson- 
derer Notwendigkeit. Das vollsinnige Kind gelangt zur Erlernung 
seiner Sprache auch nur durch stetes Hóren und Aufnehmen 
der Äußerungen seiner Umgebung, die sich ihm aber ganz. von selbst 
da: bieten, was bei dem taubblinden Kinde fortfállt. Doch wird 
dieses mit Hilfe seiner verstärkten Konzentrationsfähigkeit das 
Aufgefaßte innerlich nıehr verarbeiten und in seinem Gedächtnis 
treuer bewahren. 

Von Wert wird es daher für den Taubblinden sein, wenn sich 
möglichst viele Personen seiner Umgebung niittels des Finger- 
alphabets mit ihn verständigen können, und ihn so viel wie möglich 
dazu anregen, sich selbst zu äußern. Aus diesem Grunde ist der 
Aufenthalt in einer Anstalt anzuempfehlen, da hier die Taub- 
blinden sich untereinander verständigen können. Es wird auch 
hier eine Art von Gesamtunterricht angestrebt, der natürlich in 
jedem Falle nur eine beschränkte Zahl von Taubblinden umfassen 
kann. So unterrichtet Riemann z. B. mehrere Taubblinde zugleich 
im Fingeralphabet, indem er die Kinder die Worte sich nach- 
einander zufingern läßt. Das letzte Kind gibt die Antwort in der 
Lautsprache und im Fingeralphabet. Dieses Verfahren ist natür- 
lich nur bei einer geringen Zahl von Kindern anwendbar. Als 
Hilfsmittel für einen Gesamtunterricht ist eine Tastschreib- 
maschine konstruiert worden, die es dem Lehrer ermöglicht, sich 
mehreren Kindern gegenüber gleichzeitig verständlich zu machen. 
Das Prinzip dieses Apparats beruht auf der Übertragung der 
Bravleschen Punktschrift auf die Hand. Prof. v. Szity in Buda- 
pest hat diesen Apparat konstruiert, nachdem die taubbliade 
Ungarin Egri Margit in Budapest von dem Blindenlehrer Adler, 
jetzigem Direktor eines Blindeninstituts zu Wien, eine Erziehung 
erhalten hatte, bei der der sprachliche Verkehr sich nicht auf 
das Fingeralphabet gründete, sondern auf die Braillesche Punkt- 
schrift. Mittel-, Ring-, und kleiner Finger der linken Hand reprä- 
sentieren dabei die drci Reihen für die Punktpaare. Durch Be- 
rührung der Volarfläche des ersten Gliedes werden die Punkte 
links, durch Berührung des zweiten Gliedes die Punkte rechts dar- 
gestellt. Die absolut gesonderten Empfindungskreise dieser Haut- 
stellen schützen vor jedem Irrtum in der Lokalisation des Ein- 
druckes. Der richtig getupfte Buchstabe wird sofort erkannt. 
Diese Methode soll sich als ein sehr rasches Verständigungsmittel 
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erwiesen haben. Egri Margit hat sich in ihr an eine so schnell flie- 
Bende Mitteilung gewöhnt, daß es Spaß machen soll, ihre ,,mit 
Ungeduld gepaarte herablassende Grandezza” zu beobachten, 
mit der sie Ungeübten Rede steht. 

Mit der Erlernung des Fingeralphabets wird das Lesen in 
Hochdruck und das Schreiben in Quadratbuchstaben verbunden. 
Die Kombination der verschiedenen Unterrichtszweige wird 
natürlich von der geistigen Aufnahmefähigkeit des taubblinden 
Kindes abhängig zu machen sein. Überhaupt ist der Anfangs- 
unterricht ganz individuell zu handhaben und zu gestalten. 


c) Lautsprache. 


Sind: sowohl Fingeralphabet als auch Druck- und Schreib- 
schrift von ungeheurem Bildungswert, so ist die Lautsprache als 
das normale Verständigungsmittel, das mit besonderer Vorliebe 
erstrebte, wenn auch nur mit großer Mühe und großer Geduld 
zu erreichende, Ziel. Die Lautsprache beruht gleichfalls auf der 
Bildung des Muskelsinnes, da das Tastgefühl sich auch in den 
Sprechorganen bei Taubblinden schärfer ausbildet als bei Vall- 
sinnigen. Die Möglichkeit, daß Taubblinde die Lautsprache ledig- 
lich mit Hülfe des Tastsinnes mit Erfolg erlernen können, ist durch 
die Norwegerin Ragnhild Kaata erwiesen, die als erste Taub- 
blinde die Lautsprache erlernt hat, und zwar als einziges Ver- 
ständigungsmittel, so daß sie bei ihr zugleich zum Gedanken- 
träger geworden ist. Der Direktor der 'Taubstummenanstalt 
Hofgaard in Hamar nahm sie 1888 auf. Die Anwendung des 
Fingeralphabets war bei ihr ausgeschlossen, weil nach dem Ab- 
normschulgesetz mehrere Unterrichtsmethoden in cinem und dem- 
selben Institut nicht zulässig waren. Die Taubstummen der An- 
stalt wurden in der Lautsprache unterrichtet. So kanı auch nur 
diese für Ragnhild Kaata in Betracht. Der Direktor war zwar 
nicht ohne Zweifel über die Ausführungsmöglichkeit dieses Ver- 
suches, denn nur als einen solchen konnte er den Unterricht von 
Ragnhild Kaata betrachten. Es war auch eine schwere mühe- 
volle Arbeit, den Artikulationsunterricht an einem Kinde vor- 
zunehmen, das sich nur durch die Gebärdensprache in der primi- 
tivsten Weise verständlich machen konnt>, dazu bei einem Kinde, 
das sehr wild und ungebärdig war. Auch konnte der Unterricht 
nur als ein Spiel betrachtet werden, da ohne ein solches eine An- 
näherung an die Taubblinde überhaupt nicht möglich war. Daher 
dauert: es lange Zeit, bis Ragnhild Kaata von den Wörtern, die 
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sie nach unsäglicher Mühe sprechen gelernt hatte, die Bedeutung 
erfaßte. Es wurden Tage nindurch nur die Namen von drei Gegen- 
ständen wiederholt, solange, bis es ihr einleuchtete, daß die Wörter 
die Gegenstände bedeuteten. Diese Erkenntnis bereitete auch ihr 
ungeheure Freude. Von diesem Augentlicke an war aus einem 
interesselosen, stumpfen Wesen das lernbegierigste Kind der Welt 
geworden. Mit der zunehmenden Sprache schwanden auch die 
unartikulierten Naturlaute. 

Die Lautsprache erlernt das taubblinde Kind ähnlich wie 
das taubstumme, nur daß bei ihm das optische Bild fortfällt, 
es also allein auf die Tastwahrnehmung angewiesen ist. Das Ab- 
tasten des Lautes geschieht in der Weise, daß das Kind eine Hand 
an den Mund des Lehrers legt, um die Lippen und Zungenstellung 
zu fühlen, und mit der anderen diese Stellung am eigenen Munde 
nachfühlt. Dann muß es am Kehlkcpf des Lehrers die Stimme 
fühlen und diese na:hbilden, indem es an seinem Kehlkopf die- 
selbe Gefühlswahrnehmung macht. Hat der Taubblinde sich die 
Artikulation der Laute angeeignet, so geschieht das Abtasten des 
gesprochenen Wortes in der Weise, daß er mit zwei oder drei 
Fingern leicht die Unterlippe des Sprechenden berührt, während 
der Daumen an der Kehle ruht, die Spitze gegen den Kehlkopf 
gestellt. Die Änderungen, welche je nach dem betreffenden Laut 
in den Spra:horganen erfolgen, werden empfunden. Natürlich 
ist auch bei einer ziemlich deutlichen Artikulation das Abtasten 
eines jeden Lautes nicht möglich, so daß hier wieder das schon 
hervorgehobene Deutungsvermögen, die Kombinationsgabe der 
Taubblinden, eine große Rolle spielt. Es ist zu bewundern, wie 
die Taubblinden mit ihren geringen Hülfsmitteln die Lautsprache 
zu erlernen und zu verstehen vermögen. Das Sprachzeichen ist bei 
ihnen ein Berührungsbild der Sprechmuskulatur, ein Worttast- 
bild. Dieses stützt sich auf Bewegungsempfindungen, verbunden 
mit Gefühlsvorstellungen. Mit der Artikulation wird die Einführung 
in die Bratlleschrift, das Lesen und Schreiben derselben, ver- 
bunden. 

Der Wert der Lautsprache für Taubblinde beruht darauf, 
daß sie ihnen Verstándigungs- und Bildungsmittel ist, es ihnen 
also ermöglicht, mit allen Vollsinnigen in Verkehr zu treten, an 
dem Leben der Umgebung einen engeren Anteil zu nehmen und 
somit auch die Bildungsmöglichkeit zu heben. Auch vom hygieni- 
schen Standpunkt aus ist dasÜben der Sprachorgane von großem 
Wert. Dieses beweist die Tatsache, daß Taubblinde die Neigung 
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zeigen, Sprachbilder durch Laute nachzuahmen, wie es z. B. bei 
Helen Keller der Fall war. Sie hatte selbst einige Worte von den 
Lippen gelesen, ohne in der Lautsprache unterwiesen zu sein. 
Daß der Gebrauch der Lautsprache den Taubblinden geradezu 
ein natürliches Bedürfnis ist, wird auch dadurch bewiesen, daß 
sie eine übergroße Freude an den erlernten Lauten äußern. Helen 
Keller bedeutet die Erlernung der Lautsprache einen geradezu 
umwälzenden Akt in ihrem geistigen Leben. Sie äußert sich, wie 
folgt: ‚Ich werde nie das Erstaunen und die Freude vergessen, die 
mich erfüllten, als ich meinen ersten zusammenhängenden Satz 
aussprach. Es waren ja nur abgerissene und gestammelte Silben, 
aber es war menschliche Sprache. Kein taubstummes Kind, 
das ernstlich versucht hat, die Worte auszusprechen, die es nie 
gehört hat — um aus dem Kerker des Schweigens herauszukom- 
men — kann den Schauer des Erstaunens, die Freude der Ent- 
deckung vergessen, die es übermannten, als es sein erstes Wort 
aussprach.** Ähnlich äußert sie sich in einem Brief: „Es ist ein 
schönes Gefühl, sprechen zu können. Ich bin jetzt so glücklich. 
Ich bin nie in meinem Leben so glücklich gewesen.” Laura Bridg- 
man sol) traurig darüber gewesen sein, daß sie nicht sprechen konnte. 
Sie soll sich geäußerst haben, daß sie im Himmel mit dem Munde 
sprechen wolle. Gerade bei ihr scheint die Neigung, sich in Stimm- 
lauten zu äußern, besonders stark vorhanden gewesen zu sein, 
wie vielleicht bei allen denjenigen, deren Gefühlsleben ein sehr 
stark ausgeprägtes ist. Sie soll die Personen ihrer Umgebung mit 
Lauten bezeichnet haben und sogar, wenn im Gedanken an sie 
das Gefühl besonders mitwirkte, zuerst den Laut geäußert und 
dann erst den Namen an den Fingern buchstabiert haben. Sie kam 
also von den Gefühlslauten zu Wörtern. Taubstumme sollen 
gleichfalls die artikulierten Wörter der ausgebildeten Gebärden- 
sprache vorziehen, sobald sie anfangen, in höheren Begriffen zu 
denken. Nach Riemann sollen die Taubblinden noch mehr als die 
Taubstummen zu einem Denken in Artikulationskomplexen neigen, 
weil ihr Tastgefühl sich auch in den Sprachorganen schär- 
fer ausbildet. Auch wird die Lautsprache eine intensivere Kraft 
besitzen als die Gebärde, weil diese nur an den Körper her- 
antritt, die Lautsprache aber mit den empfindlichsten Organen, 
Zunge, Gaumen etc., innigst verbunden ist. 

Ist also der Wert der Lautsprache nicht hoch genug anzu- 
schlagen, so ist mit ihr doch ein Übelstand verbunden, der die 
Tragweite ihrer Bedeutung einschränkt. Es ist dieses die geringe 
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Modulationsfähigkeit, die sowohl bei Taubstummen als bei Taub- 
blinden vorhanden ist. Der Mangel an Kontrolle durch das Ge- 
hör, das Fehlen der Nachahmung, macht die Stimme eintönig 
und oft sehr unangenehm, und eine solche Sprache ist in der Regel 
außer für die näheren Bekannten des Sprechenden unverständlich. 
Auch von Helen Kellers Sprache heißt es, daß sie der Mannig- 
- faltigkeit und Modulation entbehre. ,,Sie fließt in einem singenden 
Tonfall fort, wenn sie laut liest, und wenn sie einigermaßen laut 
spricht, so bewegt sich ihre Stimme um zwei bis drei Mitteltöne 
herum. Ihre Stimme besitzt einen ausgesprochen aspirierten 
Klang. Sie hört sich an, als würde auf den Laut zu viel Atem ver- 
wendet. Der Hauptmangel an ihrer Sprache besteht in dem Fehlen 
der Satzbetonung, dem Mangel an Modulation bei dem Aus- 
sprechen der einzelnen Satzglieder. Sie betont jedes Wort wie 
ein Ausländer, der noch mit den einzelnen Satzbestandteilen 
zu kämpfen hat, oder wie Kinder zuweilen in der Schule lesen, 
wenn sie jedes Wort für sich aussprechen. Es läßt sich schwer 
sagen, ob ihre Sprache leicht zu verstehen ist oder nicht. Manche 
verstehen sie leicht, andere nicht.” Auch nach der Aussage von 
Stern, der mit Helen Keller gesprochen hat, ist ihre Aussprache 
tonlos und unartikuliert. Die Sprache anderer Taubblinder soll 
gleichfalls monoton und schwerfällig sein. Dieser Mangel an Modu- 
lation der Aussprache ist auf einen Mangel an Sprachverständnis 
zurückzuführen, da das Sprachverständnis sich durch Rhythmus 
und Betonung kundgibt. 

Eine Abhilfe dieses Mangels, der als ein sehr schwerwiegender 
anzusehen ist, schien bis vor kurzer Zeit kaum erreichbar zu sein. 
Rhythmus und Tonfall gehören eben so sehr zum Wesen der Spra- 
che, wie Laut, Wortform und Satz, da sich im Ton der Sprache 
Lust und Unlustgrade des Sprechenden symbolisieren. Betonung 
oder Sprechmelodie und Rhythmus bilden sogar den Urgrund 
der Artikulation, sind aber meist Bewegungen der Atmungs- 
muskulatur und der Stimmbänder, daher nicht dem Tastsinn 
zugänglich. Vollsinnige erwerben im Gegensatz zu Taubblinden 
früher Sprechmelodie und Akzent als die Artikulation. Bei ihnen 
vollzieht sich die Erlernung der Sprache hauptsächlich durch die 
Nachahmung, die bei Taubblinden vollständig fortfällt. Aus sich 
heraus können diese Betonung und Rhythmus aber nicht finden. 
Sie müßten, falls die Lautsprache bei ihnen zum Gedankenträger 
geworden ist, eine stark individuelle Aussprache haben in bezug 
auf Tonfall und Sprechmelodie, eine Betonung, die an die Urele- 
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mente der Sprache, an diejenige noch nicht zivilisierter Völker 
erinnerte. Um aber die Sprache vollkommen zu erlernen, also auch 
in bezug auf Sprechmelodie, ist es bei Taubblinden notwendig 
auch Akzent und Betonung mitzuerlernen, ebenso wie sie der 
Vollsinnige bei einer Fremdsprache gleichfalls mit erlernen muß. 
Dieses wird dem Taubblinden ermöglicht durch Verwertung der 
Vibrationsempfindungen, da ja mit ihrer Hilfe schr feine Ton- 
höhenunterschiede wahrgenommen werden. Eine Ausnutzung 
derselben geschieht in dem sog. Ferntaster, einem Apparat, der 
mittelst elektrischer Schwingungen die Sprachbewegungen auf 
die tastenden Fingerspitzen des Taubblinden überträgt. Versuche 
mit diesem Apparat sind sehr günstig ausgefallen. Der Taub- 
blinde hat mit seiner Hülfe eine sehr viel bessere Sprachmodu- 
lation erlangt. Die Bedeutung dieses von Lindner konstruierten 
Apparates wird also mit seiner allgemeineren Anwendung eine 
für die gesamte Taubstummen- und Taubblindenwelt ganz her- 
vorragende werden. 


d) Turnen. Sport. 


Weisen die bishergenannten Unterrichtswege auf eine rein for- 
male Bildung des Geistes hin, so wird dem Körper und seinen Organen 
in materieller Hinsicht Pflege zuteil durch die spezielle Übung des 
Muskelsinnes, der Spannungsempfindungen der Muskeln, Sehnen 
und Gelenke. Die Wege, die zu dieser Ausbildung führen, sind 
Turnen, Sport und Handfertigkeiten. Man wird auch bei Taub- 
blinden von einer sog. Bewegungstherapie sprechen können, wie 
bei Schwachsinnigen. Sie wird auch hier das Fundament der 
gesamten Erziehung bilden. Läßt ja der Geisteszustand unaus- 
gebildeter Taubblinder durchaus auf einengeistigen Defekt schließen. 
Man wird bei dem Turnen und bei Handfertigkeiten von 
den einfachsten Übungen auszugehen haben, dieselben erst all- 
máhlich steigern, gemäß der zunehmenden Geistesbildung und 
Körpergeschicklichkeit. Das Turnen der Taubblinden ist be- 
sonders in Schweden, der Heimat der Widerstandsgymnastik, 
in hohem Grade ausgebildet worden. Die Taubblinden werden 
dieselben Übungen wie Vollsinnige ausführen können, also Frei- 
übungen, Turnen an Geräten, und die spezielle schwedische 
Gymnastik. Sie werden auch einen gemeinsamen Turnunterricht 
erhalten können, da sie mit Hülfe der Gemein- und Vibrations- 
empfindungen auch für Schallwahrnehmungen aller Art empfäng- 
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lich sind, also geeignete akustische Zeichen die Stelle des 
Kommandos ersetzen können. Den turnerischen Übungen gleich- 
zustellen sind Bewegungsspiele und sportliche Betätigungen, die 
beide so weit wie irgend möglich heranzuziehen sein werden. In 
Vänersborg nehmen die Taubblinden mit großem Vergnügen 
auch an den verschiedensten gesellschaftlichen Spielen, wie z. B. 
Aufführungen aller Art, teil. Helen Keller bildet in Anbetracht 
der sportlichen Ausbildung ein nicht zu unterschätzendes Vorbild 
für alle Taubblinden. 


e) Handfertigkeit. 


Der Handfertigkeitsunterricht wird mit Arbeiten einfachster . 
Art zu beginnen haben, wie mit Stäbchenlegen, Bauen, Aufziehen 
von Perlschnüren, Korb- und Holzhandarbeiten etc. Später 
kommen dazu Stricken, Häkeln, Korb- und Stuhlflechterei, 
Bürstenbinderei usw. Oft soll große Geschicklichkeit bei diesen 
Arbeiten entfaltet werden. Ja, geradezu staunenswerte Leistungen 
werden hervorgebracht, die künstlerischen Geschmack und 
erfinderisches Talent verraten. In Schweden wird ganz besonders 
das Weben gepflegt. Selbst kleine Kinder haben hier ihren Web- 
stuhl. In Vänersborg sollen gegen 40 Webstühle in Gang sein. 
Die von Taubblinden gewebten Stoffe sind auch farbig verziert 
und zeigen die kompliziertesten Muster, an denen sie selbst ihre 
Freude haben. Das Weben soll die von Taubblinden bevorzug- 
teste Arbeit sein. Auch vom hygienischen Standpunkt soll das 
Weben eine sehr empfehlenswerte Bewegung sein. Eine weitere, 
Taubblinden nützliche Handfertigkeit, ist das Formen in Ton, 
da dieses wertvolle Dienste für die Pflege von Raumanschau- 
ungen, wie auch der Phantasie leistet. Von großem Wert wäre 
Taubblinden das Kennenlernen von Gewerben aller Art, die sog. 
praktische Erziehung, die ja heute in vielen Schulen Vollsinniger 
mit Erfolg eingeführt ist. Hat sich doch für die Erziehung Voll- 
sinniger die Notwendigkeit der Beachtung dieser Unterrichts- 
tätigkeit herausgestellt, sowohl zum Kennenlernen der verschie- 
densten Berufe mit Betonung des sozialen Faktors, als auch als 
Mittel der Charakterbildung. In noch viel höherem Maße wird diese 
Notwendigkeit für den Taubblinden vorhanden sein, der dem 
wirklichen Leben schon an und für sich viel ferner steht als der 
Vollsinnige. Desgleichen wird der Einfluß auf die Charakterbildung 
von nicht zu unterschätzendem Wert für ihn sein. 
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2. Erzieberiscber Einfluß der Muskel- 
übung auf: 


a) Gehirn und Intellekt. 


Der Einfluß der Muskelübung macht sich in doppelter Rich- 
tung geltend, in rein phsysiologischer, auf Bildung des Gehirns, 
auf Entwicklung und Vermehrung seiner Zellen, und in erziehe- 
rischer, auf die Charakterbildung. Die Tätigkeit der Muskeln, 
Sehnen und Gelenke wirkt ebenso wie jede andere Sinnes- und auch 
Denktätigkeit nicht allein anregend auf die Gehirnzellen, sondern 
auch neubildend. Da im menschlichen Gehirn die Anzahlder Zellen 
für die Regulierung der Bewegungen der Arme und Hände viel 
größer als für andere Teile des Körpers, ausgenommen für Gesicht 
und Füße, ist, so ist die Muskelbetätigung der Arme, Hände und 
Füße ebenso wie die von Gesicht und Gehör, von hohem Einfluß 
auf das Wachstum des Gehirns und seine Entwicklung. Bei den 
Gesicht- und Gehörlosen werden also die übrigen motorischen 
und kinästhetischen Betätigungen die der fehlenden Sinnesorgane 
ersetzen müssen. Aus diesem Grunde erscheinen alle Muskel- 
betätigungen geradezu als eine gebotene Notwendigkeit für die 
Geistesbildung der Taubblinden. Von ganz besonderer Wichtig- 
keit für die Gehirnentwicklung ist die Handbetätigung, die Fin- 
gerfertigkeit. Ist sie, neben der Sprache, doch diejenige motorische 
Fähigkeit des Menschen, die den Einfluß der Motilität auf die Ent- 
wicklung der Intelligenz am mächtigsten ausübt. Während beim 
Turnen und bei den gewöhnlichen groben Handarbeiten die Finger 
mit ihren vielen Muskeln weniger zur Geltung kommen, werden 
diese vorzugsweise durch die feineren Handtätigkeiten in An- 
spruch genommen, so daß gerade diese auf die Entwicklung der 
motorischen Organe im Gehirn einen besonders günstigen Einfluß 
ausüben. Zu diesem erzieherischen Einfluß der Firgertätigkeit 
wird auch das Fingeralphabet zu rechnen sein, dessen schon an 
sich großer Wert für den Taubblinden mit diesem Einfluß auf das 
Gehirn noch bedeutend gehoben wird. Dasselbe ließe sich von der 
Lautsprache sagen. Die feineren Handtátigkciten werden nicht 
durch die besten gymnastischen Übungen ersetzt werden können, 
da bier nur die Beherrschung der großen Muskelgruppen erfor- 
derlich ist, die die Gehirntätigkeit nicht in dem Maße in Anspruch 
nebmen. Ein besonderes Gewicht ist auch darauf zu legen, daß 
beide Hände möglichst gleichmäßig geübt werden. Der Zusammen- 
hang zwischen der Tätigkeit der rechten Hand und der linken 
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Gehirnhemispháre ist durch die Gehirnphsysiologie nachgewiesen. 
Es würde also eine größere Leistungsfähigkeit des Gehirns ange- 
. bahnt werden durch die Übung der linken Hand und somit auch 
der rechten Hirnhemispháre. Da also die Handgeschicklichkeit 
ihren eigentlichen Sitz im Kopf und im Gehirn hat, so ist ihre 
Ausbildung zugleich eine Form von geistiger Erziehung. 


b) Wille und Charakter. 


Ist die Ausbildung des Muskelsinnes von großer Bedeutung 
für die Gehirnentwicklung, so ist dies doch nicht der einzige Wert 
dieses Sinnes, denn jeder willkürliche Bewegungsakt hat zwei 
psychische Komponenten: neben der formalen Bewegungsvor- 
stellung, dem psychomotilen Können im eigentlichen Sinne, auch 
einen Willensvorgang. Mit der Bewegungsvorstellung ist also 
ein Willensvorgang verbunden, der ja zu den Hauptfaktoren des 
Charakters gehört. Es spielen also im Wollen wie auch im Vor- 
stellen und Fühlen Bewegungsvorstellungen, motorische Prozesse, 
eine wichtige Rolle. Die Organe des Empfindens, des Denkens, 
Wollens und der Bewegung bilden eine Einheit, den sensorisch- 
motorischen Apparat, in dem die sensorischen und motorischen 
Zentren durch Assoziationsfasern miteinander verknüpft sind, so 
daß Bewegungsvorstellungen auf alle psychischen Prozesse von 
Einfluß sind. Mit der Pflege der Bewegungs- und der Gelenk- 
empfindungen ist also auch ein Willensakt, eine Charaktertätig- 
keit, verbunden. Sind die Muskeln und Gelenke wenig geübt 
und schlaff, so wird auch oft die Gehirnentwicklung eine mangel- 
hafte sein und der Wille ein schwacher. Schlaffe Muskeln, ein 
schwacher Wille, können Wirkungen eines wenig geübten Muskel- 
sinnes sein. Viele Charaktereigenschaften werden durch Übung 
der Muskeltätigkeit zur Entfaltung gebracht werden können, wie 
z. B. Interesse an der Arbeit, Eifer und Begeisterung, die sozialen 
Tugenden der gegenseitigen Hilfsbereitschaft, der Wertschätzung 
des Menschen nach seiner Tüchtigkeit, ferner Sparsamkeit und 
Ordnungsliebe. Jedes Mißlingen mahnt zur Vorsicht, durch das 
Gelingen einer Arbeit wird das Selbstvertrauen geweckt, der Mut 
gestärkt. Gerade bei Taubblinden ist die Pflege des praktischen 
Unterrichts noch aus anderen Gründen zu empfehlen. Da ihre 
eigenen Wahrnehmungen von der Außenwelt nur geringe sind, 
so können sie in das praktische Leben nur wenig tätig eingreifen. 
Sie haben also nur geringes Verständnis für die Wirklichkeit, nur 
wenig Wirklichkeitssinn. Ihr Seelenleben wird von der Phantasie 
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beherrscht, sie sind den tatsächlichen Lebensverhältnissen ent- 
fremdet. Die praktischen Arbeiten aber bringen sie mehr mit dem 
wirklichen Leben in Berührung, ihr praktischer Blick, ihr Wirk- 
lichkeitssinn wird gestärkt. Auch lernen sie so produktives Schaf- 
fen kennen. Sia werden zu arbeitstüchtigen und arbeitsfrohen 
Menschen erzogen, sie erfahren an sich Schöpferfreude, Lebens- 
freude. Aus dem Schaffen, aus der unmittelbaren Erkenntnis 
der Dinge und ihrer Verhältnisse wächst ihnen das Gefühl ihres 
wahren Wertes, ihr Selbstvertrauen und ihre Selbstachtung. 
Die praktische Arbzit bewahrt sie auch vor schwächlichen Gefühlen 
und vor Schwärmerei. Sie schafft ästhetische Ergebnisse, 
erhöht das Gefühl ihrer Menschenwürde und stellt sie auf gleiche 
Stufe mit ihren glücklicheren Mitmenschen. 


III. Ziele der Erziehung. 


Als positive Ziele der Erziehung Taubblinder können neben 
der Bildung von Intellekt, Gemüt und Willen aufgestellt werden: 
Befreiung aus der Isolierung, Anleitung zur Beteiligung am Leben 
der Umwelt, Betätigung des Wirklichkeitssinncs, Begründung 
einer sicheren Lebensstellung, Anweisung zum Natur- und Kunst- 
genuß, Schätzung der wahren Werte des Lebens. Im besonderen 
aber können die Ziele der Erziehung Taubblinder kein besseres 
Vorbild finden, als das Leben von Helen Keller. Die ihr zuteil 
gewordene eigenartige Erziehung wird in vielen Punkten immer 
maßgebend bleiben. Helen Keller hat ein so hohes Ziel in rein 
intellektueller wie rein geistiger Hinsicht erreicht, daß es ihren 
Unglücksgefährten nur übrig bleibt, ihr soviel wie wöglich und so 
weit wie möglich nachzustreben. Helen Keller ist allen Taub- 
bJinden zu einem leuchtenden Vorbild geworden. Nicht allein die 
Möglichkeit einer hohen intellektuellen Bildung der Taubblinden 
hat sie geschaffen, sondern was vielleicht vonnochhöherem Wertfúr 
ihre Schicksalsgenossen ist, sie hat durch ihr vielseitiges Interesse, 
ihre rege Teilnahme sowohl an den kleinen Ereignissen des täglichen 
Lebens, an dem Leben ihrer Freunde, an dem Schicksal ihrer 
engeren Heimat, ihres weiteren Vaterlandes, kurz an Welt und 
Menschen, den Taubblinden eine geradezu ungeheure Erweiterung 
ihres bis dahin so eng begrenzten Gesichtskreises ermöglicht. 
Doch nicht allein auf die Kenntnis der Menschen mit ihren so 
ungleichartigen Wünschen und Strebungen weist sie hin, sondern 
auch auf höhere, ästhetische und ethische Werte. Sie lehrt den 
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Taubblinden die Natur kennen und lieben, sie auf ihre Weise zu 
genießen. Sie zeigt den Weg zu einem Kunstgenuß eigener Art, 
sie zeigt den Weg, sich trotz eigener Gebrechen anderer Menschen 
zu erbarmen, für andere Menschen in wohltätiger Weise zu wirken. 
Daß sie diese, den Taubblinden neuen Wege gewiesen hat, daß 
sie mit ungeheuerer Energie und Charakterstärke trotz mancher 
schwachen Stunden in so vorbildlicher Weise gelebt hat, darin 
beruht ihr Hauptverdienst. Nicht durch ihre hohe geistige Aus- 
bildung, nicht durch ihre literarischen Werke, nicht durch ihren 
sozialistischen Anstrich hat sie sich dauernden Ruhm er- 
worben — sondern durch ihre Charakterstärke, durch den Mut 
und die Energie, mit der sie es verstanden, ihrer Gebrechen, so weit 
es in der Möglichkeit liegt, Herr zu werden, durch die Charakter- 
stärke, mit der sie es verstanden hat, die menschlichen Schwächen, 
die ihr nicht fremd sind, zu überwinden und sich trotz körper- 
licher hemmender Schranken hindurchzuringen zu einem geistigen 
Leben, das sowohl in seiner inneren wie in seiner äußeren Ent- 
faltung schon in bezug auf einen Vollsinnigen eine außerordent- 
lich hohe Stufe kennzeichnet, jedoch in bezug auf einen Taub- 
blinden wohl unerreicht bleiben wird. 


Zum Schluß möchte ich es nicht unterlassen, meinem ver- 
ehrten Lehrer, Herrn Geheimrat G. E. Müller, Professor der 
Psychologie in Göttingen, für seine liebenswürdige Unterstützung 
und Hilfe bei dieser Arbeit meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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XVI. 


Tatsächliche Berichtigung zur Entgegnung Siebenmanns 
auf meine Arbeit über experimentelle Schallschädigung. 


Von 


K. WITTMAACK 


in Jena. 


Die Entgegnung Siebenmanns bedarf in einigen Punkten 
einer sofortigen Berichtigung. Nicht weiter eingehen will ich hier 
auf die physiologischen und andere Streitfragen, die mehr oder 
weniger in das Gebiet der Hypothese und der subjektiven Auf- 
fassung fallen, da ich mir von einer weiteren Diskussion hierüber 
auf Grund der Siebenmannschen Einwände keinen Nutzen ver- 
sprechen kann, um so mehr, als ich diese ja fast durchgehend in 
meinen früheren Arbeiten erörtert und berücksichtigt habe. Ich 
will nur betonen, daß ich gerade auf die physiologischen Punkte 
den geringsten Wert lege. Ich bin der Meinung, daß dies auch 
aus meiner Arbeit bereits hinreichend deutlich zu ersehen ist. 
Dagegen sehe ich mich genötigt, einige Tatsachen und Punkte 
richtigzustellen, die in der Siebenmannschen Entgegnung unzu- 
treffend wiedergegeben sind. 

Aus meiner Einführung geht meines Erachtens deutlich 
hervor, daß sich meine Mitteilung auf meine weiteren, erst nach 
dem Erscheinen der Arbeiten der Stebenmannschen Schule als 
Nachprüfung der von den sSiebenmannschen Schülern vorge- 
brachten Einwände angestellten Versuche bezieht. Es ist daher 
durchaus ungerechtfertigt, mir unter Anführung der in meiner 
ersten Arbeit beschriebenen Fixationstechnik vorzuwerfen, daß 
ich mich bezüglich meiner Angaben über die Fixation der Tiere in 
Widersprüche verwickelt hätte. 

Es entspricht ferner nicht den Tatsachen, wenn Siebenmann 
behauptet, daß ich die Pfiff-Versuche der Siebenmannschen Schule 
mit meinen „mit voller Lungenkraft“ angestellten Versuchen 
(Gruppe A) auf gleiche Stufe gestellt habe. Ich habe sie viel- 
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mehr in die Grupee B einbezogen und auf die gleiche Stufe mit 
den mit wiederholtem Pfiff behandelten Tieren gestellt. Bezüglich 
dieser Behandlung habe ich ausdrücklich in meiner letzten Arbeit 
hervorgehoben, daß sie in derselben Weise wie bei A „nur mit 
entsprechend geringerer Intensität‘‘ angestellt wurden. Es erübrigt 
sich daher auch ein weiteres Eingehen auf die von Siebenmann 
gewählte Methode zur Bestimmung von Schallintensitäten. Zu 
dieser Gleichstellung glaubte ich mich berechtigt, nachdem ich 
mich an eigenen Versuchen davon überzeugt habe, daß die Wir- 
kungen durchaus analog sind, so daß kein Grund dafür vorliegt, 
einen wesentlichen prinzipiellen Unterschied darin zu 
erblicken, ob der Pfiff durch öfter wiederholte relativ kurzdauernde 
oder kontinuierliche Anwendung appliziert wird. Daß letztere 
Methode gewisse Vorzüge hat, habe ich ausdrücklich anerkannt. 
Es ist daher gänzlich ungerechtfertigt, mir auf Grund dieser 
Gleichstellung den Vorwurf ‚der einfachen Ignorierung von Tat- 
sachen“ zu machen. 

Es ist ferner unzutreffend und steht mit den Tatsachen in 
Widerspruch, wenn Siebenmann behauptet, meine Versuche über 
sekundäre Degeneration nach Durchquetschung des Nerven- 
stammes seien wertlos, weil beim Versuch die arteriellen Gefäße 
mit zerstört würden. Ich habe die einschlägigen Präparate seiner- 
zeit auf der Tagung der Deutschen Otologischen Gesellschaft 
demonstriert und hervorgehoben, daß die Gefäße durchaus un- 
verändert erhalten sind. Auch Siebenmann hätte sich, wenn er es 
gewollt hätte, gern und leicht davon überzeugen können. Ich stelle 
auch jetzt noch jedem, der sich dafür interessiert, die Präparate 
zur Ansicht zur Verfügung und werde sie nochmals bei der nächsten 
Sitzung der Otologischen Gesellschaft zeigen. 

Es ist ferner eine meines Erachtens als feststehend anzu- 
schende Tatsache, von der sich jeder überzeugen kann, und die 
auch von verschiedenen anderen Autoren bereits hervorgehoben 
worden ist, daß die Fixation so kleiner Objekte wie Meerschweinchen- 
scchnecken auch dann noch einwandfreie Resultate liefert, 
wenn sie unmittelbar nach der Tötung des Tieres durch Dekapi- 
tation unter schnellem Herauspräparieren des Schläfenbeins und 
nach Herausnahme der Hirnteile und ausgiebiger Eröffnung der 
Bulla sofort in die Fixationsflüssigkeit eingelegt werden. Die ge- 
ringfügigen agonalen Veränderungen, die zuweilen in den 
obersten Schneckenwindungen hierbei auftreten können, sind 
als solche so leicht zu erkennen und bewegen sich in so geringen 
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Intensitätsgrenzen, daß die richtige Beurteilung des vorliegenden 
Befundes hierdurch nicht in Zweifel gestellt werden kann. Es ist 
daher ziemlich gleichgültig für den vorliegenden Zweck, ob wir 
die beschriebene Fixation oder die Durchspülungs-Fixation 
wählen und es ist daher auch ein gänzlich aussichtsloses Bemühen 
Siebenmanns, durch die in dieser Hinsicht vorgebrachten Zweifel 
die Beweiskraft meiner Versuche in Frage stellen zu wollen. 
Dazu kommt, daß Veränderungen der vorliegenden Art — eine 
ausgesprochene weit vorgeschrittene Atro- 
phie im Nerven- und Ganglionzellenlager 
und ein isolierter rest- und trümmerloser 
Ausfall der Sinneszellen bei tadellos 
scharfgezeichnetemund erhaltenem Tunnel- 
raum — überhaupt niemals als ,kadaveróse Veränderungen‘ 
entstehen können. Ich werde indessen auch diese Präparate bei 
nächster Gelegenheit im Fachkreise demonstrieren und spreche 
schon jetzt die dringende Bitte aus, daß jeder, dem die Anzweif- 
lungen Stebenmanns nicht von vornherein gänzlich ungerecht- 
fertigt erscheinen, ehe er sein Urteil fällt, sich der kleinen Mühe 
unterziehen möchte, die Präparate selbst zu besichtigen, die ihm 
jederzeit auf Ansuchen zur Verfügung stehen. 

Wenn Siebenmann für den Fall, daß seine Anzweiflungen 
keinen Anklang finden, dennoch daran festhält, daß auch bei dieser 
letzten Versuchsreihe (C) die vorhandenen Schallschädigungen 
„gerade“ auf dem Wege der Luftleitung hervorgerufen seien, ob- 
wobl der gleichzeitig entstehende Luftton kaum hörbar war und 
andererseits die Versuche von Eickens bewiesen haben, daß es 
trotz noch so intensiven Lufttones in der verwandten Tontiefe 
nicht möglich ist, Schallschädigungen auf dem Luftwege hervor- 
zurufen, so ist dies für mich der schlagendste Beweis dafür, daß es 
gänzlich zwecklos ist, mit Stiebenmann noch weiter zu verhandeln. 
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XVII. 


Bemerkung zu dem Aufsatz von Dr. Emil Fróschels 
über die Accente der Deutschen Sprache 
in Band 9, Heft 1 und 2, Seite 105 dieser Beiträge. 


Von 


> Dr. NADOLECZNY, 


in München. 


Mit Bezugnahme auf die Ausführungen des Herrn Fröschels 
möchte ich bemerken, daß ich in meinem 1912 erschienenen 
Lehrbuch der Sprach- und Stimmstörungen im Kindesalter, 
S. 458 und 459 folgende Definition der Sprachakzente gegeben 
habe. 

„Der musikalische Akzent erst verleiht der Sprache den 
charakteristischen Gemütsausdruck durch die Tonbewegung 
innerhalb der Silben, Worte und Sätze. Er ist verschieden, je 
nach Alter und Geschlecht des Sprechenden. Der dynamische 
Akzent dagegen bewirkt ganz unabhängig vom Tonfalle durch die 
Kraft der artikulatorischen Muskelleistung eine mehr oder minder 
große Deutlichkeit der Sprache. Als dritter Faktor tritt ein zeit- 
licher Akzent hinzu, der insbesondere durch die Dauer der Laut- 
folge wiederum den musikalischen Akzent beeinflußt und den 
Rhythmus der Sprache mitbestimmt.“ 


XVII. 


Entgegnung auf die Bemerkungen 
des Herrn Dr. Nadoleczny (Miinchen) zu meinem Aufsatz 
úber die Accente der Deutschen Sprache. 


Von 


Privatdozent Dr. EMIL FRÖSCHELS 


in Wien. 


Es ist mir nicht klar, was Herr Dr. Nadoleczny mit seiner Be- 
merkung beabsichtigte. Wollte er darauf hinweisen, daß ich ihn 
in meinem Aufsatze nicht nannte, so möge mir zur Entschuldigung 
dienen, daß ich seine mir wohlbekannten Worte über die Accente 
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deshalb nicht erwähnte, weil sie meines Erachtens die bis dahin 
landläufige Auffassung (von Guizmann, Barth, Zwarde- 
maker u. A.) vertraten, die ich ja eben bekämpfen wollte. 

Ist jedoch Herr Dr. Nadolneczny der Meinung, mit seiner 
Definition der Accente etwas Ähnliches gesagt zu haben, wie ich 
es in meinem Aufsatze an Beispielen ausführte, so könnte ich dieser 
Meinung nicht zustimmen. Wohl spricht er von ,Tonbewegung”“, 
aber darunter konnte ich wohl nur das Ansteigen des Tones ver- 
stehen, da der Autor ja mit keinem Worte andeutet, daß er gegen 
die landláufige Definition Stellung nehmen wolle. Besonders 
deutlich jedoch tritt der Unterschied zwischen meiner und seiner 
Auffasssung in dem Satze zutage: „Der dynamische Akzent 
bewirkt ganz unabhängig vom Tonfalle durch die Kraft der arti- 
kulatorischen Muskellcistung eine mehr oder minder große Deut- 
lichkeit der Sprache.“ Daraus ist wohl zu folgern, daß nur größere 
Deutlichkeit die Aufmerksamkeit des Hörers zu fesseln berufen 
sei bezw. daß es überhaupt auf die größere Deutlichkeit ankomme. 
Denn sonst hätte doch erwähnt werden müssen, daß auch geringere 
Deutlichkeit oft eine große Rolle spiele, was ja keineswegs so selbst- 
verständlich ist, daß der Leser annehmen könne, der Autor sei 
sich dessen bewußt. Aber ich behaupte auch, daß durch Abnahme 
der Tonstärke keineswegs dieDeutlichkeit leiden müsse. Schließ 
ist „Deutlichkeit‘‘ etwas Relatives, abhängig auch von dem Grade 
der Aufmerksamkeit des Hörers. Und hier liegt meines Erachtens 
der springende Punkt. Die Aufmerksamkeit des Hörers zu leiten, 
darin liegt das Wesen der Accente und deshalb kann ein sehr leises 
Wort manches ‚‚deutlicher‘ sagen als ein lautes. Meine Definition 
der Accente nimmt also vor allem auf den Hörer Rücksicht, ver- 
tritt also einen wesentlich anderen Standpunkt als die der meisten 
anderen Autoren. 
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XIX. 


Über die Fremdkörper in der Nase, den Nebenhöhlen 
der Nase und im Nasenrachenraum. 


Sammelreferat. 
Von 
KAZIMIERZ BROSS. 


Die Fremdkörperfrage gehört wohl mit zu den ältesten in der 
Medizin. Hippokrates und Galen haben schon über Fremdkörper 
in den oberen Luftwegen geschrieben. Die Zeit nach Galen be- 
deutet, wie bekannt, für die Medizin eine Periode des allge- 
meinen Stillstandes, die bis ins Mittelalter sich erstreckte. Im 14. Jahr- 
bundert endlich wird auch der Fremdkörpertherapie nähergetreten. 
Es ist besonders der berühmte französische Chirurg Guy de Chauliac, 
der die Behandlung der Fremdkörper in der Nase durch Anwendung 
eines eigens konstruierten Nasenspekulums weitbin förderte. Seitdem 
schien der Damm gebrochen. Die Nase konnte halbwegs mit Hilfe 
einer direkten Beleuchtung untersucht werden. Nichtsdestoweniger 
finden wir den ersten Bericht über Rhinolithe oder Nasensteine bei 
Mathias de Gardi erst im Anfang des 16. Jahrhunderts. Die erste genaue 
Beschreibung eines solchen um einen Kirschkern herum entstandenen 
und eines anderen kernlosen Rhinolithen gibt jedoch erst Thomas 
Bartolinus (1654). Zu Anfang des 18. Jahrhunderts schrieb Plater sein 
Werk ,,De olfactionis laesione‘‘. In diesem ging er näher auf die Ent- 
stehungsweise der Rinolithen ein. In Frankreich schrieb Fauchard 
über Fremdkörper in den Nebenhöhlen der Nase. Vidal (1846) weiß 
von kleinen Würmern zu berichten, die sich in den Stirnhöhlen ent- 
wickelten. Demarguay wieder spricht sich über Rhinolithe aus. Wir 
sehen von nun an einen steten, wenn auch langsamen Fortschritt. Doch 
erst das Jahr 1859 sollte für die Nasenheilkunde allgemein von 
ungeahnter Bedeutung werden. In diesem Jahre erfand nämlich 
Czermak sein Nasenspekulum oder Rhinoskop. Die Einführung des 
Kokain im Jahre 1884 sollte für die Rhinologie von ebenso greßem 
Nutzen in diagnostischer Beziehung werden; des Kokain hat sich aber 
auch als Lokalanästhetikum einen bleibenden Platz in der Nasenheil- 
kunde gesichert, wenn auch in letzter Zeit die weniger giftig wirkenden 
Ersatzstoffe wie Novokain usw. es mehr und mehr mit vollem Rechte 
verdrängen. Die Ersctzung des Sonnenlichtes durch künstliches Licht 
hat das Ihre hinzugetan. Seitdem war auf eine große Anzahl bisher 
dunkel gebliebener Gebiete der Rhinologie Licht gefallen. Nicht zum 
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wenigsten ist die Diagnostik der Fremdkörper in der Nase und auch 
ganz besonders deren Therapie unter dem Einflusse so weitgehender 
Neuerungen ausgebildet worden. Immer besser wurden die Beobach- 
tungen, immer zahlreicher und sorgfältiger wurde die Kasuistik. Heut- 
zutage ist dies Gebiet zu einem gewissen Abschluß gelangt, so daß es 
nicht unangebracht erscheint, die in der Literatur bekannten Fremd- 
kórperfille der Nase, der Nasennebenhóblen und des Nasenrachen- 
raums in einer Gesamtskizze zu betrachten. 

Im allgemeinen scheint diese Erkrankung zu den selteneren zu 
gehören. So berichtet Jurasz, der Lemberger Laryngologe, daß er es im 
Heidelberger Ambulatorium auf 4000 Kranke nur sechsnial mit solchen 
zu tun hatte, bei denen Fremdkörper in der Nase waren. Aus dem 
Bericht Glatzels über die Klinik für Hals- und Nasenkranke in der 
Charit& zu Berlin ersehen wir, daß in der Zeit vom 1. April 1899 bis 
zum 31. März 1900 kein einziger Fremdkörperfall der Nase zur Behand- 
lung kam. In der Habermannschen Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfkrankheiten an der Universität zu Graz fanden sich in der Zeit 
vom 1. Januar 1898 bis zum 31. Dezember 1900, also in vollen zwei 
Jahren, nur zwei Fremdkörper der Nase (Rbinolithe). Bogoslawsky bringt 
folgende Zahlen: Von 3332 Patienten des Chersonschen hebräischen 
Krankenhauses wiesen 72 Fremdkörper in Ohr, Nase, Rachen und 
Kehlkopf auf; hiervon entfielen aufs Ohr 52, auf die Nase nur 11 Fälle. 
Recht interessante Daten bringt Sedziak (Warschau), die deshalb 
schwerwiegender sind, weil sie das Resultat einer fast 23 jährigen 
Spezialpraxis darstellen. Nach diesem Autor kamen auf die allgemeine 
Zahl von 27000 Kranken vom Jahre 1890 bis zum Jahre 1913 266 
Fremdkörperfälle, also fast 1 pCt. Im einzelnen entfielen auf: 


1. die Nasenhöhle, die Nasennebenhöhlen, sowie den 


Nasenrachenraum ..... 2200. 48 Fälle 
2. die Mundhöhle, Rachen und Speiseröhre . . .. 44 ,, 
3. den Kehlkopf, die Luftröhre, und die Bronchien . 18 ,, 
4: 016: Ohren s a s-e su u we Sm AA en 156 


Wir sehen, die Ohren haben den Löwenanteil. 

An zweiter Stelle steht die Nase mit 48 Fällen. 

Wenn diese Erkrankung also schon überhaupt selten ist, noch 
seltener ist sie bei Erwachsenen. Sedziak bringt darüber folgende inter- 
essante Zusammenstellung: 

Auf Individuen zwischen 

1 bs 5 Jahren kamen 28 Fälle 


5 33 10 99 3) 6 ,) 
10 » 20 93 29 2 93 
20 3) 30 3 9 2 3) 
30,40 „ » 4» 
40 „ 50 „ » 4 » 
50 60 i 2 


Zu einem ähnlichen Ergebnis ist Grimm gekommen, der 50 Fälle 
von Fremdkörpern aus der Universitätspoliklinik für Hals- und Nasen- 
krankheiten in Berlin zusammenstellte. Diese 50 Fälle verteilten sich 
wie folgt: 
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auf 41 Kinder im Alter von 1 bis 5 Jahren 
39 7 33 33 99 39 6 LEJ 9 $ 
„ 2 Erwachsene. 


Jurasz hatte es in den 6 Fällen 5 mal mit Kindern (3 Knaben, 
2 Mädchen) zu tun und nur einer Erwachsenen. Sedziak sagt zu seiner 
oben zitierten Zusammenstellung folgendes: „Bei Erwachsenen findet 
man diese Erkrankung viel seltener, wie ich es schon auseinandergesetzt 
habe, und zwar größtenteils in Form von Rhinolithen, eine Ausnahme 
bilden Geisteskranke, die relativ oft sich unbewußt die verschiedensten 
Fremdkörper in die Nase stecken“. An einer anderen Stelle sagt er: 
„Der Löwenanteil, über die Hälfte meiner Fremdkörperfälle, kommt 
auf das jüngste Kindesalter (zwischen 1 bis 5 Jahren. Das jüngste 
Kind (ein Junge), war zwei Jahre alt“. Wir ersehen aus den Zusammen- 
stellungen, daß diese Erkrankung schon bei Kindern zwischen 5 und 
10 Jahren selten wird, in den späteren Lebensaltern aber noch viel 
seltener ist. Diese Eigenartigkeit findet darin ihren Grund nach An- 
sicht einiger Autoren (Sedziaks und anderer), daß kleine Kinder die 
„unkluge Gewohnheit‘ haben, alles, dessen sie habhaft werden können, 
in die eigene oder in eine fremde Nase zu stecken. Demgegenüber etwas 
anderer Ansicht ist Reinhard (Duisburg). Wohl hat auch er die meisten 
Fremdkörperfälle bei Kindern beobachtet. ‚Fast immer“, sagt er in 
seiner Abhandlung, „handelte es sich um Kinder vom 2. bis 6. Lebens- 
jahre, welche sich vor ganz kurzer Zeit beim Spielen mit Bohnen, Perlen, 
Papier, Schuhknöpfchen, Gummi oder sonstigen kleinen Gegenständen 
diese, angeblich ohne Ursache, in ein Nasenloch gesteckt hatten.“ 
Nun ist es ihm gelungen, festzustellen, daß fast bei allen Kindern, die 
ihm wegen eines Fremdkörpers in der Nase zugeführt wurden, gleich- 
zeitig, adenoide Vegetationen vorhanden waren, die aber den Eltern 
bislang unbekannt geblieben waren. Dies läßt ihn folgern: „Aus vor- 
stehendem geht hervor, daß es vornehmlich Kirder mit adenoiden 
Vegetationen sind, welche sich Fremdkörper in die Nase einführen. 
Fragt man nach der Ursache für diese Erscheinung, so kann man sich 
die folgendermaßen erklären: bekannte Symptome des Adenoms sind 
die gestörte Luftdurchgängigkeit der Nase, die Sekretionsanomalie 
und als Reflexreiz ein Jucken in den Nasengängen. Das Kind sucht 
instinktmäßig die hieraus resultierenden Beschwerden durch Bohren 
mit dem Finger in der Nase zu überwinden. Wie leicht wird bei dieser 
Gelegenheit der gerade zum Spielen benutzte, in den Fingern befind- 
liche Gegenstand in die Nase gebracht, um dann als Corpus alienum 
vorgeführt zu werden. Der Fremdkörper hat also hier diagnostische 
Bedeutung für adenoide Wucherungen.* Also eine Erklärung, die 
physiologisch recht einleuchtend ist, nur wird dies nicht immer der Fall 
sein; es werden auch aus Unverstand und unmotivierten Gründen 
von Kindern Fremdkörper in die Nase anderer Kinder und in die eigene 
gesteckt werden. Man glaubt sogar aus dem Umstande, ob ein Fremd- 
körper in der rechten oder linken Nasenhálfte sitzt, diagnostische 
Schlüsse in Bezug auf die Aticlogie ziehen zu können, was bei den 
zweifelhaften anamnestischen Angaben, die gemacht werden, ganz 
angenehm erscheint. So sagt Bergeat (München) gegen Ende seiner 
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Abhandlung: ‚Ich mache die beiläufige Bemerkung, daß Fremdkörper, 
welche sich die Kinder selbst in die Nase steckten, regelmäßig rechter- 
seits sich befinden; einzelne Fremdkörper, welche durch andere Kinder 
in die Nase gesteckt wurden, sind fast immer links zu finden.“ Den 
Grund hierfür glaubt man darin gefunden, daß die Kinder beim Spielen 
die Gegenstände in der rechten Hand halten und es ihnen leichter 
ist, diese in die rechte eigene Nase einzuführen als in die linke. Weiter- 
hin findet man bei Knaben die Fremdkörper in der Nase relativ häufiger- 
als bei Mädchen (Sedziak 28 mal bei Knaben, 20 mal bei Mädchen). 
In letzter Zeit hatten wir Gelegenheit, besonders häufig Fremdkörper 
in der Nase bei Erwachsenen zu beobachten. Es handelte sich hierbei 
immer um Kriegsverletzungen, denen ein besonderer Abschnitt ge- 
widmet werden soll. 


Die Fremdkörper können nun beim Eindringen in die Nasenhöhle 
entweder den natürlichen Weg, also durch die Nasenöffnung oder durch 
die Choanen (beim Brechakt z. B.) benutzen, wie es besonders bei 
Kindern der Fall ist, oder sie gelangen von außerhalb in die Nasenhóble. 
auf unnatürlichem Wege, indem sie die Wände der Nasenhöhle und ihrer 
Nebenhöhlen durchschlagen ; dies besonders bei Erwachsenen im Kriege, 
bei Schlägereien, bei Selbstmordversuchen; sie bleiben dann gewöhnlich 
hier liegen; in einzelnen Fällen gelangen Zähne durch die Alveolen in 
die Nebenhöhlen spontan oder auch künstlich. (Sedziak). Alle möglichen 
kleineren Gegenstände können als Fremdkörper dienen. In der Lite- 
ratur sind die verschiedensten beschrieben worden. Seifert (Würzburg) 
teilt sie in drei Kategorien ein: in die selteneren mit scharfer oder höcke- 
riger Oberfläche, in die häufigeren mit glatter Oberfläche. Bei beiden 
kann man weiche und harte unterscheiden. Zu den letzteren gehören 
die Nasensteine oder Rbinolithen. Grimm macht folgende Einteilung: 
Tote Fremdkörper sind 1. alle möglichen Dinge des täglichen Lebens, 
2. Rhinolithe, 3. aus dem Körper des Patienten stammende Sequester, 
Osteome, Zähne. Als lebendige Fremdkörper können tierische und 
pflanzliche Parasiten in der menschlichen Nase auftreten. Es mögen 
nun im einzelnen einige Fremdkörper genannt werden. Am häufigsten 
finden sich Knöpfe, Schnallen, Wattestückchen, Papier, Schuhknöpfe 
Kirschkerne usw. Aber auch recht eigenartige Gegenstände können 
zutage gefördert werden. So nennt Jurasz ein eipgeführtes Papierstück 
— es war ein etwas defektes Blatt des Heidelberger Anzeigers — von 
großem Umfange. Voltolini holte bei einem 20 jährigen Kaufmann mit 
einer langen, schlanken Zange ganze Pakete von Schilfrohr aus der 
Nase heraus, die Y, Jahr in der Nase gesteckt hatten. Andere Autoren 
- fanden in der Nase eine Nadel (B. Fränkel), ein Kastanienschalenstúck 
(Richter), ein Stück Eisen von der Größe einiger Zentimeter (Sinoleskt), 
einen Bleistift (Dworzaczek), überzählige Zähne, meistens Schneide- 
zähne (Nowotny), Zähne, die statt nach der Mundhöhle nach der Nasen- 
höhle zu vorwachsen und mit ihrer Krone am Boden oder an einer der 
Seitenwände der Nasenhöhle erscheinen — nach Zuckerkandl handelt 
es sich um eine durch Wachstumsverschiebung eintretende Rotation 
des Zahnkeimes um 180° (Jurasz, Hecht) — endlich tierische und pflanz- 
liche Parasiten (Myasis und Amykosis) und zwar die verschiedensten 
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Gattungen von Fliegen (Callifora vomitaria, Sarcophila Wohlfarti, 
Lucilia hominivora, Chrysomyia Marcellaria, Aspergillus fumigatus, 
glaucus, Penicillium glaucum, mucor corymbifer, Monilia candida, der 
Fadenpilz des Soors). Einen recht interessanten Fall beschreibt Sydney 
Israel. Eine Fliege von der Art Chrysomyia Marcellaria war in die Nase 
cines an tertiárer Lues erkrankten schlafenden Mannes, durch den 
Gestank angelockt, gedrungen und hatte hier ihre Eier gelegt. Der 
Mann erkrankte daraufhin äußerst schwer. Die Larven durchsetzten 
die ganze Nasenhöhle, durchbohrten sogar den weichen Gaumen und 
setzten sich in den Tonsillen fest. Der Patient hatte sehr frequenten 
Puls, verlor bald das Bewußtsein. Es wurde ein Spray von Chloroform 
auf die Larven gerichtet, die bald abstarben. Nur aus dem weichen 
Gaumen und den Tonsillen mußten sie herausgeschnitten werden. 
Die Beschwerden gingen darauf bald zurück und es erfolgte nach Aus- 
heilung eines folgenden Orbitalabszesses bald Genesung. Von Würmern 
sind Ascaris lumbricoides und Oxyuris vermicularis (Chiari, Hart- 
mann, Proskauer) des öfteren gefunden worden. Hippokrates und 
Galen nennen Blutcgel, die sich in der Nasenhöhle fanden. Fremd- 
körper des Nasenrachenraums beschreiben Kafemann (Schuhknopf, 
‚der etwa 9 Jahre in den adenoiden Vegetationen festgehalten wurde), 
Rowling (Klette), Eulenstein (Stück eines Flintenlaufs, das bei der 


Explosion des Gewehrs durch die Backe eingedrungen war) u.a. Einen 


Rhinopharyngolithen beschreibt Janatka (ein Fingerhut geriet durch 
den Mund in den Nasenrachenraum, wurde hier von der Rachen- 
mandcl festgehalten und samt ihr nach 8 Jahren mit der Zange ent- 
fernt). Seifert (Würzburg) berichtet von einem großen Granatsplitter, 
der im Nasenrachenraum stecken blieb. Lubliner (Warschau) spricht 
von einer Gewehrkugel, die in der Kieferhöhle und der dazu ge- 
hörigen Geschoßhülse, die in den Siebbeinzellen steckengeblieben 
war usw. Gelangen die Fremdkörper auf natürlichem Wege in die 
Nasenhóble, so bleiben sie gewöhnlich, nach Seifert 80 pCt. in den unteren 
Nasengängen liegen, was durch die anatomische Lage durchaus erklärt 
wird. Viel seltener finden wir sie im mittleren Nasengang und einge- 
keilt zwischen Nasenscheidewand und Muscheln. Nach derGrimmschen 
Zusammenstellung aus der Fränkelschen Poliklinik (Berlin) liegen 
80 pCt. im unteren Nasengang, die übrigen verteilen sich auf den mitt- 
leren Nasengang und Uen Engpaß zwischen mittleren Nasengang und 
Septum. Von den Nebenhöhlen birgt am háufigsten die Kieferhöhle 
Fremdkörper; so beschreibt Sedziak zwei Fälle, in denen der Fremd- 
körper im Sinus Highmori saß. In dem einen Fall war es ein Zahn, 
der bei Extraktionsversuchen in die Höhle fiel, das andere Mal ein 
Gummidrain, den der 40 jährige Patient zwecks Offenhaltung der 
eitsrnden Höäls seit 5 Jahren trug. Durch die außerg>wöhnlichen 
Zustándz bsdingt, finden sich in letzterer Zeit eine ganze Reihe von 
Fremdkörpsern in den Siebbeinzellen. Selten sind sie in Stirn- und Keil- 
beinhönle. 


Zur Bildung von Nasensteinen sind besonders die Fremdkörper 
geeignet, die einmal an engore Stellen dar Nasenhónle gelangen, dann 
vergessen werden und längere Zeit in der Nase verweilen. Dje Fremd- 
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kórper kónnen námlich, einmal in die Nase gelangt, enorm lange in 
ihr verweilen; so bescbrieb Clay einen Fremdkórper, der 45 Jahre in 
der Nasenhöhle eines 47 jährigen Mannes gesessen hatte. Als prädis- 
poniert für Entstehung der Rhinolithe erscheint die Enge zwischen 
mittlerem Nasengang und Scptum. Die meisten sind auch hier be- 
schrieben worden. Die Zeit ihres Entstehens wird auf einige Monate 
bis mehrere Jahre geschätzt. Nach Grimm entstehen sie entweder um 
irgendwelche Fremdkörper oder um zurückgebliebene Bestandteile 
der Nase selbst. Vidal meint, daß sie sich sogar um die Wurzel des 
eigenen Zahnes bilden können. Für Demarquay sind die Ursachen 
der Rhinolithenbildung unbekannt. Nach ihm dürften eine chronische 
Entzündung der Fossae nasales und der Glandula lacrimalis darauf hin- 
wirken, weil dieselben die Sekretion dieser Organe modifizieren und 
dadurch steinige Konkretionen bewerkstelligen. Endlich seien anato- 
mische Verhältnisse wie Enge der Nasenlöcher und des Meatus inferior 
dafür verantwortlich zu machen, indem sie das Ausführen der sezer- 
nierten Produkte verhindern, und schlieBlich könnten Anwesenheit 
fremder Kórper zur Steinbildung in der Nase führen. Dagegen sei nicht 
im allgemeinen anzunehmen, daß die Steinbildung auf gichtischer 
Disposition beruhe. Interessant sind die chemischen Untersuchungen 
der Rhinolithe, die einige Autoren unternahmen. So gibt Sacher 
(Petersburg) die Bestandteile zweier von ihm untersuchten Rhino- 
lithen folgendermaßen an: 


Wasser und organische Bestandteile. . . . . 20 pCt. 
Phosphorsaurer Kalk ....... 2. 2 76,43 pCt. 
Kohlensaurer Kalk. . . .......... 3,57 pCt. 


Grimm gibt an, daß sich in einem Falle auch Ferrum carbonicum 
oxydatum gefunder hatte, und zwar hatte sich hier der Stein um einen 
eisernen Schuhknopf herumgebildet. Nach Sokolowski (Warschau), 
der über eine Literatur von 235 fremden und zwei eigenen Rhinolithen- 
fällen berichtet, verhält es sich folgendermaßen: Alle Rhinolithen 
bestehen aus einer Hülle und einem Kern. Die Hülle besteht aus kon- 
zentrierten Ablagerungen verschiedener chemischer Zusammensetzung, 
meistens findet man phosphorsauren und kohlensauren Kalk und 
Magnesia, etwas alkalische Chloride und oft bedeutende Prozente 
organischer Stoffe. Den Kern können Dinge bilden wie Knochenstücke, 
Muscheln, Traubenkerne, Stoffstückchen, Kirsch-, Kieselsteine, Knöpfe, 
Eiter, Epithel, Blutkoagula. In den eigenen Fällen Sokolowskis be- 
stand einmal die Oberfläche vorwiegend aus anorganischen, der Kern 
meist aus organischen Substanzen. Es handelte sich also um einen 
eiweißartigen Fremdkörper, das andere Mal um eine mit Mineralsalzen 
durchtránkte Kúrbisschale. Auch Mackenzie behandelt die Frage der 
Rhinolitte und sagt dazu folgendes: „Bisweilen ist im Zentrum des 
Calculus eine albuminöse Flüssigkeit oder fettige Proteinsubstanz ge- 
funden worden, doch scheint es zweifelhaft, ob in diesen Fällen die im _ 
Zentrum des Stoines enthaltene Substanz ein Uberbleibsel des ursprüng- 
lichen, pathologischen Sekretes oder die Erweichung fremden Materiales 
war, welches anfänglich den Nukleus des Rhinolithen gebildet hat.‘ 
Rhinolithen beschrieben ferner Heryng, Koehler, Bergeat, Jurasz, Clay. 
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Edvard Bovill (Indiana) beschrieb 1886 einen Nasenstein, der durch 
das Mundloch durchgebrochen war. Nach Jurasz kommen bei Zement- 
fabrikarbeitern primäre Zementablagerungen vor, diese Rhinolithe 
besässen keinen Kern. Nasensteine ohne Fremdkörperkern beschrieben 
ferner Halasz, Moure, Monnie. Entsprechend der Häufigkeit der Fremd- 
körper in den rechten Nasenhöhlen finden wir auch die Rinolithe öfter 
in dieser Nasenhöhle an. Nur ganz außergewöhnlich sind sie doppel- 
seitig (Mackenzie). Was die Form und Größe anbelangt, so sind - 
darüber folgende Literaturberichte vorhanden. Der von Grimm 
zitierte Fall von Browne wog 12,9g. Der eine Rhinolith Sachers 
hatte die Maße: 1,5 cm lang, 1,0 cm breit und 0,5 cm dick. 
Clay entfernte einen Rhinolithen von 5% g Schwere. Die Form kann 
mannigfach sein. Meistens ist sie jedoch unregelmäßig trapezoid bis 
mehr oder minder quadratisch. Die Oberfläche ist uneben und höckrig 
beschaffen. Die Rhinolithe sind meistens spröde, bröckelig. Demgegen- 
über beschrieb Krebs (Hildesheim) zwei Fälle, wo es zur Bildung zweier 
weicher Tumoren gekommen ist. Interessant ist auch zu betrachten, 
auf welche Weise die Rhinolithe entstehen. Darüber herrschen die 
verschiedensten Ansichten. Mackenzie sagt darüber „Chronische 
Entzündungsprozesse begünstigen zweifelsohne nicht nur weitere Ab- 
lagerungen, sondern mögen wohl auch in manchen Fällen Veranlassung 
zur Bildung independenter Rhinolithen geben. Jede Ursache endlich, 
welche die Entleerung des Sekrets der Nase verhindert, kann zur Bil- 
dung eines Steines führen.“ O. Chiari (Wien) glaubt, daß Bakterien, 
die stets um den Fremdkörper herumsitzen, die Ablagerung der Kalk- 
salze begünstigen können. Moure fand in einem Falle nur Leptothrix. 
Sokolowski meint, daß der Organismus alles ihm Fremdartige zu petri- 
fizieren suche. Nach ihm ist die Teilnahme von Bakterien nicht not- 
wendig. Was die Fremdkörper anbelangt, die aus dem Körper des 
Patienten stammen, so finden wir Sequester besonders bei Syphilitikern 
und Lupuskranken. Über die Osteome ist zu sagen, daß sie gestielt 
und abgelöst vorkommen und leicht Anlaß zur Verwechslung mit 
Frem.dkörpern der ersten Kategorie geben können. Über die lebendigen 
Fremdkörper ist schon oben das Nötige gesagt. 


Klinische Symptome können in einzelnen Fällen vollständig fehlen. 
So keschrieb Jurasz einen Fall, der 20 Jahre symptomenlos geblieben 
war, erst nach dieser Zeit bekam der Patient Beschwerden. In Schmidts 
Jahrbüchern (1863), Bd. 117, S. 316, lesen wir folgendes: ,,So verhäng- 
nisvcll auch fremde in den Organismus gelangte Körper auf letzteren 
meist einzuwirken pflegen, und so bekannt die dadurch gesetzte Gefahr 
dem Arzte ist, so gibt es doch auch Fälle genug, wo günstige Neben- 
umstände, zumal die Art des Aufenthaltes des fremden Körpers einen 
ungeahnt glücklichen Verlauf des geschehenen Unfalles zuließen. Als 
ein in dieser Beziehung weniger folgenschweres Ereignis erscheint das 
Gelangen fremder, selbst umfänglicher Körper in die Nasenhöhle, wo 
dieselben mitunter längere Zeit, ohne auffallend auf den Körper zu 
reagieren, verweilen‘. Dies ist aber nicht immer der Fall. Im Gegenteil; 
die Patienten klagen über ganz erhebliche Beschwerden. Im allge- 
meinen sind es folgende: Außen auf der Haut unter den Nasenlöchern 
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Exkoriationen, erschwerte bis gestörte Nasenatmung, Mundatmung, 
Luftmangel, einseitiger EiterfluB mit Foetor, Kopfschmerzen, Druck- 
gefühl, Neuralgien in den einzelnen Ästen des Trigeminus. Jurasz 
beschrieb in einem Falle heftiges Nasenbluten, Kopfweh und 
näselnde Sprache. Vidal berichtet, daß kleine Würmer in der Stirn- 
höhle Schwindel, Deliren und Krämpfe verursacht haben. Das Septum 
cartilagineum war in einem Falle von Jurasz in Größe eines Pfennig- 
stückes perforiert. Interessant ist der obengenannte Fall besonders 
noch dadurch, daß der Patient über ‚häufiges Räuspern, Kratzen und 
Empfinden eines Fremdkórpers in der Rachenhöhle‘“ klagte. Also 
eine falsche Lokalisation. Bei Rhinolithen beobachtete man nicht zu 
selten Septumverbiegungen, aufgetriebene Wangen, ja sogar Exoph 
thalmus. Bei Kindern kann sich das Krankheitsbild vollständig mit ' 
dem adenoider Vegetationen decken. Das Gesicht erhält den charak- 
teristischen, blöden Ausdruck. Die Sprache wird näselnd. Die Laute 
die normalerweise durch die Nase ausgesprochen werden, klingen 
äußerst undeutlich. In der Nacht schnarchen die Kinder sehr. Infolge 
schlechter Träume wachen sie sehr oft aus dem Schlafe auf. Sie leiden 
an starkem Luftmangel. In hochgradigen Fällen besteht vollständige 
Mundatmung. Inwieweit diese Symptome durch die Fremdkörper 
allein oder durch das gleichzeitige Vorhandensein adenoider Vegeta- 
tionen hervorgerufen werden, läßt sich nicht genau abgrenzen. Nach 
Reinhard sollen in allen Fremdkörperfällen bei Kindern adenoide 
Vegetationen vorhanden sein. In manchen Fällen bestehen Geruch- 
störungen. Diese klinischen Symptome können insofern noch modifi- 
ziert werden als Komplikationen auftreten können. Mit zuden häufigsten 
gehören die Otitiden im Anschluß an Fremdkörper in der Nase. Richter 
(Plauen i. V.) zum Beispiel beschreibt einen Fall, in dem ein Kastanien- 
schalenstück 10 Jahre in der linken Nase lag. Es bestand Ozaena. 
Bald wurden auch die Ohren beiderseits infiziert. Es kam zu einer 
chronischen Otitis media beiderseits. Die Paukenhöhlen wurden doppel- 
seitig zerstört. Der 16 jährige Junge wurde zum Arzte gebracht, weil 
das Gehör äußerst schlecht war. Nach Extraktion des Fremdkörpers 
gingen die Beschwerden bald zurück. Die Otitis media chronica heilte 
aus. Das Gehör besserte sich zusehends. Einen recht interessanten 
Fremakörperfall in der Nase teilt M. Hertz (Warschau) mit. Es handelte 
sich hier um ein vierjähriges Mädchen, das mit Erbrechen und Kopf- 
schmerzen erkrankte. Die Temperatur war 38—39,3. Ein eigentüm- 
licher scharlachartiger Ausschlag war über den ganzen Körper aus- 
gebreitet, daneben bestand Ohren- und Naseneiterung. Die Nasen- 
atmung war infolge der Eiterung und Schwellung erschwert. Aus der 
eiternden Nasenseite wurde ein mit Eiter bedeckter, bohnengroßer 
Korkstöpsel extrahiert, der zwischen Septum und unterer Muschel saß. 
Bald nach der Entfernung trat Heilung ein mit Abfall der Temperatur, 
Verschwinden des Ausschlags und Rückgang der Ohr- und Nasenbe- 
schwerden. Die Frage, ob es sich in diesem Falle um eine Scharlachotitis 
gehandelt habe oder nicht ‚entschied Hertz in verneinenden Sinne 
in Anbetracht des Umstandes, daß bei Scharlach die Otitis erst in der 
Desquamationsperiode aufzutreten pflege und mit schweren Allgemein- 
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und lokalen Erscheinungen einhergehe, wie längerem Bestehen von 
Fieber, Somnolenz, Delirien und Zuckungen, ferner ausgedehnter Zer- 
störung des Trommelfells und übelriechender Eiterung, -also Symp- 
tomen, die in dem genannten Fall fehlten. Hertz ist vielmehr der Ansicht, 
daß der Fremdkörper erst die Naseneiterung hervorgerufen habe und, 
daß von der Nasenerkrankung die Ohrenentzündung und Ohreiterung 
ausgegangen sei. Dafür spricht das baldige Ausheilen nach Extraktion 
des Fremdkörpers aus der Nase. Das Fieber und der Ausschlag seien 
auf die Eiterresorption vom Ohre aus zurückzuführen, wären also 
septischer Natur gewesen. Eine andere recht häufige Komplikation 
sind Nebenhöhlenempyeme. Einige Autoren nahmen an, daß die Neben- 
höhlen nur durch Vermittlung einer Phlegmone oder Periostitis bei 
Eiterungen der Nasenhöhle, wie sie sich bei längerem Verweilen der 
Fremdkörper wohl stets einstellen, infiziert werden können. Kilian 
(Heymanns Handbuch der Laryngologie und Rhinologie II, 992) sagt 
folgendes: „Ob und welche Rolle die rein mechanische, d. h. die durch 
Hineinschneuzen rhinitischen Sekrets (Harke) bedingte Infektion 
spielt, ist noch sehr fraglich.“ Demgegenüber ist @. Krebs (Hildesheim) 
der Ansicht, daß Nebenhöhleneiterung durch das Hineinschnauben 
des durch den Fremdkörper verursachten eitrigen Nasensekrets ent- 
stehen kann. Seine Behauptung belegt er durch zwei Beobachtungen. 
Ein 11 jähriges Mädchen erschien in seiner Sprechstunde und klagte 
über Nasenverstopfung. Eine Nasenuntersuchung ergab folgenden 
Befund: ‚Die rechte Nasenseite war erfüllt von einem mit schmierigen, 
übelriechendem Eiter und steinharten Inkrustationen bedeckten Fremd- 
körper. Dieser wurde mit einer Hartmannschen Zange leicht entfernt 
und entpuppte sich als ein Gummilutscher, wie er den Kindern im 
Säuglingsalter oder in den nächstfolgenden Jahren mit oder gelegent- 
lich auch ohne Milchflasche verabfolgt wird, von seinem Aufenthalt 
in der Nase hatte weder das Kind noch die Mutter Kenntnis; er wird 
also wohl seit der Zeit, in welcher das Kind mit der Milchflasche genährt 
wurde, d. i. mindestens 7 Jahre, darin gehaust haben.“ 14 Tage nach 
der Extraktion bestanden keine Beschwerden mehr. ‚Die Untersuchung 
der rechten Nasenhälfte zeigt jedoch einen dünnen Eiterstreifen, welcher 
vom hinteren Teil des Hiatus semilunaris über die untere Muschel 
herunterzieht.* Die Probepunktion am nächstfolgenden Tage ergab 
eine große Menge Eiter. Im Jahre 1907 erschien die Patientin wieder, 
der Nasenbefund war folgender: Linke Nasenhälfte normal, rechts 
befindet sich im mittleren Nasengang, den Hiatus semilunaris von 
vorn bis hinten ausfüllend ein gelber, feuchtglänzender, breithalsig 
aufsitzender, weicher, an der Oberfläche etwas gekörnter Tumor. An 
seinem hintersten Teil und über ihm quillt Eiter hervor, anscheinend 
aus der Mündung der Kieferhóhle. Durchleuchtung ergab: Stirnhöhle 
links hell, rechts weniger, Kieferhöhle links hell, rechts stark verdunkelt. 
In dem zweiten Falle von Krebs verhielt sich die Sachlage folgender- 
maßen: Ein 33 jähriger Landwirt klagte 1904 über Nasenverstopfung. 
Die Nasenuntersuchung ergab einen großen, solitären Polypen, links, 
der aus dem Hiatus semilunaris entsprang. Es zeigte sich kein Eiter. 
Sämtliche Nebenhöhlen der Nase waren bei Durchleuchtung hell. 
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Derselbe Patient erschien im Jahre 1907 wieder. 1906 merkte der Patient 
plötzlich beim Dreschen des Weizens mit der Dreschmaschine, daB 
ihm ein Korn in die linke Nasenseite flog. Beim Schnauben fühlte er, 
wie es sich hin und herbewegte, es gelang ihm aber nicht, es heraus 
zu befördern. Die Nasenhälfte verstopfte sich immer mehr, es quoll 
gelbrotes Sekret hervor, an der äußeren Haut um die Nasenöffnung 
kam es zu Exkoriationen. Die Untersuchung ergab in der Nase einen 
Tumor, der von schleimigem Eiter umgeben war. Er wurde mit der 
Zange extrahiert und stellte sich als organisiertes Granulationsgewebe 
von 5cm Länge und 2 cm Dicke dar. Darin fand sich das Weizenkorn. 
In der Kieferhöble bestand ein Empyem. Darauf erfolgte bald Heilung 
der Kieferhöhleneiterung. Zum Schlusse sagt Krebs folgendes: „Wahr- 
scheinlich erfolgte die Infektion der Kieferhöhle nicht lange Zeit nach 
dem Eindringen des Fremdkörpers. Als Infektionsmodus ist, da eine 
Fortleitung durch Periostitis und Ostitis der Kieferwandungen nicht 
vorhanden war, Hineinschnauben des durch den Fremdkörper ver- 
ursachten eitrigen Nasensekrets anzunehmen.“ 

Daß eine solche Infektion möglich ist, zeigen die mannigfachen 
Literaturberichte der neuesten Zeit. Es sind besonders Kriegsverletzun- 
letzungen der Nase, die zur Erkrankung der Nebenhöhlen führen. 
Dabei braucht das Geschoß in der Höhle weder notwendig vorhanden 
zu sein, noch braucht es irgendwie in die Höhle eindringen, damit sich 
eine Sinuitis entwickelt. Guisez und Oudot (Les sinuites de la face par 
projectiles de guerre. Presse médicale, 1916) teilen 48 solcher Neben- 
höhlenerkrankungen infolge Kriegsverletzungen mit. Nur in 10 Fällen 
war das GeschoB in der Höhle vorhanden. In einigen Fällen blieb es 
in der Nähe der Höhle stecken, nachdem es diese verletzt und zur Er- 
krankung gebracht hatte. Einmal entstand eine eitrige Ethmoiditis nach 
heftiger Kontusion durch Granatexplosion, zweimal Kieferhöblen- 
eiterung dadurch, daß das Geschoß aıfschlagend von den Oberkiefer- 
knochen abprallte. 

Andere Fälle berichtet A. Onodi (Budapest) (Rhino-Laryngo- 
logische Fälle im Kriege). Des öfteren sind also Schußverletzungen der 
Nase Ursache der Erkrankung der Nasennebenköblen. Seifert (Würz- 
burg) beschreibt einen großen Granitsplitter im Nasenrachenraum. 
In diesem Falle drang der Granatsplitter durch die Nasenspitze ein 
und blieb in der Schädelbasis stecken. Die Einkeilung an der Schädel- 
basis war derart fest, daß die Entfernung auf natürlichem Wege durch 
die Nase nicht möglich war. Daher mußte die temporäre Oberkiefer- 
resektion vorgenommen werden. Gleichzeitig wurde die A. carotis 
communis links unterbunden. Der Fren.dkörper stellte sich als ein ° 
14 g schwerer, 6 cnı langer und 2,0 bis 0,8 cm breiter, scharf ausge- 
zackter Granatsplitter dar. Nach anfänglicher Besserung begann der 
Patient plötzlich abundant zu bluten, man konnte der Blutungen durch 
Tamponade nur mühsam Herr werden. Patient ging schließlich infolge 
Anämie zugrunde. Bei der Sektion fand man Arrosion der linken Art. 
earotis int. an der Schädelbasis mit Bildung eines falschen Aneurysmas, 
periphere traumatische Erweichung des linken Schläfenlappens lateral 
vom Canalis caroticus. Dicse Schußverletzungen können also die ge- 


240 Broß, Über die Fremdkörper in der Nase, 


fährlichsten Folgen haben. Nicht alle sind aber gleich sofatalundsch wer 
wie die soeben beschriebene. In der Literatur liegen Berichte vor von 
v. Haberer (Innsbruck), der ein Projektil aus der Kieferhöhle durch 
Eröffnung dieser vom Munde aus entfernte; ferner von E. v. Paulikovics 
(Budapest), der eine Kugel, die zwei Monate in der Kieferhöhle lag, 
herausnahm. Überhaupt haben die Schußverletzungen der Neben- 
höhlen große Neigung zur Eiterung, einerseits infolge der Absprengung 
von Knochenteilchen, die nun als Fremdkörper wirken, andrerseits 
der Infektion von der Nase aus. Diese Sachlage beleuchtet besonders 
Albert. Demgegenüber behauptet @. Krebs, daß ein Empyem in durch- 
schossenen Nebenhöhlen nicht zu häufig ist. Zmhofer (Prag) berichtet 
von einem Projektil, daß im linken Siebbein saß; es wurde von ihm 
durch Operation von außen entfernt. Die Kasuistik dieser Kriegsfremd- 
körper erschöpfend zu behandeln, erscheint unmöglich. Es paßt auch 
zum großen Teil nicht in den Rahmen dieser Abhandlung hinein. Näher 
hierauf einzugehen, muß einem Spezialreferat überlassen werden. 


Die Diagnostik der Fremdkörper in der Nase wurde mit der 
fortschrittlichen Entwicklung der Medizin von Jahr zu Jahr besser. 
Das Jahr 1859 bedeutet hier einen Grenzstein in der Geschichte der 
Nasenheilkunde. Bisher dunkle Gebiete konnten von nun mit größerer 
Leichtigkeit dem forschenden Medizinerauge zugänglich gemacht 
werden. So mancher Fremdkörper, der in früherer Zeit seinem Träger 
mannigfachen Schaden zugefügt hatte, konnte nun mit Leichtigkeit 
entfernt werden. Die Einführung des Kokain trug das Ihrige bei. 
Denn jetzt konnten sogar die engen Höhlen und Kanäle weiter gemacht 
werden, ein Umstand, der für die Fremdkörpertherapie sehr ins Ge- 
wicht fällt. Andererseits konnte man ungestört arbeiten, weil die 
Schleimhaut anästhetisch wurde. Heutzutage sind wir in der Lage, 
die Nasenhöhlen mit Leichtigkeit zu übersehen und können, mit den 
modernsten technischen Hilfsmitteln ausgerüstet, genaue Diagnosen 
stellen. Anders verhält es sich schon, wenn wir auf primitivere Instru- 
mente angewiesen sind, wie Nasenspekulum, Spiegel und Sonde. In 
diesen Fällen ist die Diagnose nicht immer leicht zu stellen. Bei primärer 
Nasendiphtherie im Beginne ist ebenso nur einseitiger Nasenfluß zu 
beobachten, der allerdings blutig und eitrig ist, wir wissen aber, daß bei 
Gegenwart von Fremdkörpern in der Nase diese bluten kann. Hier 
müßte eine bakterielle Untersuchung letzten Endes entscheiden. Auch 
Rhinolithe, besonders wenn sie von Granulationsgewebe umgeben sind, 
machen mitunter diagnostisch Schwierigkeit und können mit Tuber- 
kulose, Sarkomen und Osteomen verwechselt werden. In solchen Fällen 
“ muß man zu besseren technischen Hilfsmitteln greifen. Das Röntgen- 
verfahren leistet hier großartige Dienste. In letzter Zeit ist die Nasen- 
diagnostik um eine Errungenschaft mehr bereichert worden durch die 
Anwendung der Róntgenstereoskopie. Weingärtner (Berlin) hat. seit 
1911 durch Verbesserung des alten Grödelschen Apparates einen solchen 
für die Spezialzwecke der Rhino-Laryngologie geschaffen. Wenn 
auch die Sondenuntersuchung, die zugleich auch eine therapeutische 
Methode sein kann (beim Hinabstoßen des Fremdkörpers in den Schlund), 
die wichtigste diagnostische Methode ist, werden doch besonders die 
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Stereogramme ein wertvolles Untersuchungsmittel bilden, vor allen 
Dingen in Fällen, in denen man operativ wird eingreifen müssen. Die 
Lokalisation der Fremdkörper wird erheblich erleichtert, man kann 
sich genauer über Tiefe und Breite der Nebenhöhlen, über die Lage 
der Fremdkörper orientieren, kurz das Plastische wird mehr in den 
Vordergrund treten. 


Je besser die Diagnose, desto besser die Therapie. So auch hier. 
Solange man auf die Sondenuntersuchung angewiesen war und über- 
haupt keine größeren Operationen am Schädel machte, war es mit der 
Therapie der Fremdkörper schlecht bestellt. Man hebelte den Fremd- 
körper nach vorne heraus oder stieß ihn eventuell nach hinten durch 
die Choanen in den Schlund hinab, richtete erst damit noch größeres 
Unglück an, falls der Patient in dem Augenblick gerade aspirierte. 
Jetzt ist man von dieser Methode fast gänzlich abgekommen, und mit 
Recht wendet man sie nur bei größeren Fremdkörpern oder Nasen- 
steinen im hinteren Teil der Nasenhöhle an, die sich nach vorn nur 
schwer herausziehen lassen. Das Gaumensegel muß dabei mit dem 
Zeigefinger der freien Hand hochgedrückt werden. Bei Nasenrachen- 
fremdkörpern ist die Entfernung vom Rachen aus vorzunehmen, und 
zwar unter Leitung des Rachenspiegels oder des Tastgefühls mit 
der Choanenzange. Im Laufe der Zeit kamen die verschiedensten 
Extraktionsinstrumente auf. Als besonders brauchbar werden noch 
jetzt empfohlen: Ohrlóffel (Fränkel), Kornzange, Listersche Drainage- 
zange, Polypenzange, Entenschnabelzange, Großsche Zange, Hart- 
mannsche Zange, verschiedene Arten von Häkchen. Bei weichen 
Fremdkörpern (Erbsen, Bohnen) soll man letztere gebrauchen. Statt 
der Zangen kann die kalte Drahtschlinge oft mit Vorteil als Faßinstru- 
ment gebraucht werden. sSedziak erwähnt außerdem eine Methode, 
die mit Unrecht heute fast vergessen ist, vermöge deren der Fremd- 
körper gewissermaßen ‚spontaneo modo“ herausbefördert wird. 
Archigenes, ein Arzt zur Zeit Trajans, soll sie angewandt haben. Man 
kann sich dabei der verschiedensten Tabaksmittel bedienen, die 
äußerst heftige Reaktion des Niesens tut das Ihrige. Die früher oft 
geübte Ausspülungsmethode ist heute mit Recht nicht geschätzt. 
Gerade die Methode hat viel Unheil angerichtet. Meyersohn und Sedziak 
berichten von solchen Fällen. In dem Falle Sedziaks erwarb der 
dreijährige Knabe eine Otitis media acuta, nachdem ihm ein Heil- 
gehilfe die rechte Nasenhälfte, in der sich die Erbse befand, durch- 
gespült hatte. Diese Methode müßte in Anbetracht der Gefahr für 
das Ohr aufgegeben werden. Desgleichen sollte auch das Politzersche 
Verfahren, für das von Dodd (Würzburg) plädiert wurde und das jetzt 
noch immer bei jüngeren Kindern von Feer empfohlen wird, mit Rück- 
sicht auf die Infektion des Mittelohrs nicht geübt werden (Haug- 
München). Koellreutter (Rostock) rät eiserne Fremdkörper mittelst 
des von den Augenárzten benutzten Innenpolmagneten zu entfernen. 
Diese Methode ist brauchbar bei allen ganz oder teilweise eisernen 
Fremdkörpern. In Koellreutters Falle war bei einer Nasenoperation 
der Schwalbenschwanzmeißel zu tief in den Vomer hineingeraten, 
bei der Extraktion war eine Zacke abgebrochen. Alle Entfernungs- 
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versuche waren vergeblich. Erst mittelst des Mellingerschen Innen- 
polmagneten gelang es, die Zacke zu entfernen. Bei lebenden Parasiten 
ist der Chloroformspray sehr angebracht. Von einzelnen Autoren 
wird in letzter Zeit empfohlen, in solchen Fallen Jodoformpulver, 
auch Jodal, Mentholöl (5 : 100) bei pflanzlichen Parasiten und bei Soor 
Sol. natr. biborac. (5 : 100) (Zarniko) einzublasen. Die wichtigste Methode 
ist und bleibt aber in den Fällen, wo es sich um tote Fremdkörper handelt, 
die Extraktion. Jedoch auch diese kann sehr viel Unheil stiften, wenn 
unerfahrene Ärzte «der Bader sie anwenden. Bei alen dies n Ent- 
fernungsmethoden muß die Schleimhaut der Nase abgeschwellt und 
. anásthetisch gemacht werden. Von Allgemeinnarkosen ist man wenig- 
stens bei Erwachsenen abgekommen, wendet sie jutzt aber wieder an, 
wenn die Entfernung von Fremdkörpern aus dem Nasenrachenraum 
bei hängendem Kopfe ausgeführt wird (Herzfeld). So soll am besten 
verhindert werden, daß der Fremdkörper in den Larynx und in die 
tieferen Luftwege gerät. Bei unruhigen Kindern wird man jedoch 
mit Lokalanästhesie auch nicht auskommen. Rhinolithe wird man 
gewöhnlich erst mit größeren Zangeninstrumenten zerdrücken, um 
sie dann zerstückelt herauszuziehen. Bergeat rät zur Verkleinerung 
von Sequestern in der Nasenhöhle und von Rhinolithen Salzsiurc 
anzuwenden. Ihr am nächsten, was Intensität anbelangt, steht di 
Salpetersäure, die aber infolge ihres Geruchs unmöglich ist, dann er: 
folgen die Phosphor-, Trichloressig-, Schwefel-, Chrom- und die den 
Knochen wenig angreifende Milchsäure. Bergeat selbst gebrauchte 
„nicht gereinigte Salzsäure‘., als Träger rauhe Kupfersonden. Man 
soll versuchen, tiefere Furchen in die Sequester und Rhinolithe zu’ 
ätzen. Jedoch soll man für alle Fälle eine Tropfenspritze mit 5 pCt. 
Natronlösung zur Hand haben. Andere wenden in diesen Fällen den 
Thermokauter an. Fremdkörper, die sich in den Nebenhöhlen der 
Nase befinden, müssen von außen operativ entfernt werden, entweder 
vom Munde oder von der Fossa canina aus. Bei Stirnhöhlen muß man 
trepanieren. Uffenorde empfiehlt sogar bei Steckschüssen im Bereich 
der Nebenböhlen die operative Entfernung des Geschosses auf jeden 
Fall wegen der Gefahr der Sekundärinfektion. 


‚ Zusammenfassend will ich zum Schluß nochmals auf einige Haupt- 
sachen aufmerksam machen, die nicht genug betont werden können. 
Fremdkörper in der Nase machen zuerst gewöhnlich gar keine oder 
nur geringe Beschwerden, viel geringer als etwa Fremdkörper im Ohr 
oder Halse. Dementsprechend wird ihre Gefährlichkeit für den Orga- 
nismus zu gering bewertet. Der schon einmal aus Schmidts Jahrbüchern 
zitierte Satz: „Als ein in dieser Beziehung weniger folgensch weres 
Ereignis erscheint das Gelangen fremder, selbst umfänglicher Körper 
in die Nasenhöhle, wo dieselben mitunter längere Zeit, ohne auffallend 
auf den Körper zu reagieren, verweilen“, gibt dieser volkstümlichen 
Ansicht Ausdruck. Wir aber wissen, daß das Eindringen fremder Körper 
in die Nase immer ein folgenschweres Ereignis werden kann, falls nicht 
rechtzeitig der Fremdkörper entfernt wird. Hierzu besteht aber bei 
den Patienten meist sehr wenig Neigung. Erst, wenn die Beschwerden 
größer werden, fühlen sie sich bewogen, den Arzt aufzusuchen. Ge- 
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wöhnlich ist aber dann der Schaden so groß, daB er nur auf blutige 
Weise behoben werden kann. Zu erwähnen wäre noch, daß auch durch 
ungeschickte Extraktionsversuche von ärztlicher Seite Unheil ange- 
richtet werden kann. Daher sollte jeder Arzt, der in dieser Therapie 
nicht geübt ist, die Behandlung eines solchen Falles lieber doch einem 
spezialärztlich ausgebildeten Kollegen überlassen. Es soll schließlich 
nicht verfehlt werden, auf die Arbeiten von Grimm, Hanszel, Sedzsak, 
Seifert, Sokolowski und Zarniko hinzuweisen, in denen sich auch größere 
Literaturverzeichnisse finden. 
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Diese Arbeit verdient auch in otologischen Kreisen Beachtung, und 
zwar nicht nur im Hinblick auf das Problem der schalldichten Räume, wie 
sie die neuzeitliche Klinik braucht, sondern auch wegen der darin enthaltenen 
Ausführungen über objektive und subjektive Schallmessung. Im Beginn 
setzt der Verfasser gerade diese Fragen auseinander, betont den Unter- 
schied zwischen physikalischer und physiologischer Schallstärke und be- 
schreibt einen neuen Luftschallstärkemesser. Auf die technischen und mathe- 
matischen Einzelheiten der Arbeit kann hier natürlich nicht eingegangen 
werden. Das Wesentliche ist der Unterschied zwischen‘ Luftschall 
und Bodenschall. Gegen ersteren schützt ein möglichst vollkommener 
Luftebschluß und ferner Wände, die keine Biegungsschwingungen aus- 
führen können wegen ihrer Schwere oder ihrer Zusammensetzung aus 
verschiedenem Material, das sich in die Aufgabe des Schallschutzes teilt. 
Ganz anders muß man sich gegen Bodenschall schützen. Hier gilt es den 
schwingenden Körper von den anstoßenden Massen zu trennen, und wo 
sich Verbindungen nicht vermeiden lassen, ist eine Trennschicht aus leichtem 
und elastischem Stoff nötig, der aber einen gewissen Druck aushalten muß 
(Meschinen- und Sockelgewicht, dynamischen Druck nicht ausgeglichener 
Massen). Eine Reihe von Stoffen wurden auf ihre Eignung als Schall- 
schützer untersucht und ihre Leistungsfähigkeit ist in zahlreichen Abbil- 
dungen graphisch verglichen. Die Bodenschallmessung ist objektiv, da die 
Amplitude direkt bestimmt wird. Den Schluß der Arbeit bildet ein kurzer 
Anhang über den Rechtsschutz gegen störende Geräusche. Hier hätte die 
Arbeit von Beuttenmüller berücksichtigt werden können. 


Nadoleczny-München. 


XX. 


(Aus der akademischen Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke der 
städtischen Krankenanstalten zu Düsseldorf. [Leiter: Prof. Dr. Oertel.]) 


Bericht über 200 in den ersten beiden Kriegsjahren an 


Hals, Nase und Ohren untersuchte und behandelte Ver- 
wundete aus dem Düsseldorfer Lazarett für Kieferverletzte. 


Von 


ALEXANDER LOCH 


stellvertretender Leiter der Klinik. 
(Hierzu Taf. VIL—XI.) 


Die im folgenden verwerteten 200 Fälle wurden der Städti- 
schen Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke an der Akademie 
für Praktische Medizin zu Düsseldorf von den verschiedenen Ab- 
teilungen des hiesigen Reservelazaretts für Kieferverletzte in 
der Zeit vom 7. IX. 1914 bis 27. VII. 1916 überwiesen und wurden. 
alle vom Verfasser ambulant, zum großen Teil auch stationär 
auf der Klinik untersucht und behandelt. Besonders bei den 
Fällen der ersten Zeit sind die Befunde leider nicht genügend 
genau notiert worden, sonst hätte die Ausbeute größer sein können. 
Immerhin ist das so kärglich vorbereitete Material so vielseitig, 
daß die Bearbeitung und Mitteilung gerechtfertigt erscheint. 
Die knappen Daten der Krankheitsskizzen werden als Beläge 
für die folgenden zusammenfassenden Besprechungen voraus- 
geschickt. Die einzelnen Kapitel umfassen 1. Kehlkopf und 
Mundboden, deren Beschädigung bei unserer Auswahl von 
Fällen verhältnismäßig selten vorkam; 2. Nase, Nebenhöhlen 
und Munddach, die wegen ihres anatomischen Zusammenhanges 
miteinander abgehandelt sind und weitaus die-meisten Verletzungen 
aufweisen; zur besseren Übersicht sind alle Nasenschußwirkungen, 
die Befunde bei den Septum- und Kieferhöhlenoperationen in 
Tabellen gebracht, denen der Text folgt; 3. die gesamten direkten 
‘und indirekten Ohrschädigungen; auch diese sind zunächst in 
Tabellen besser zugänglich gemacht; die ersteren zusammen mit 
den Explosionsschäden am Trommelfell, die letzteren in Form 
von Funktionsbefunden, welche die Angaben der Kasuistik ver- 
vollständigen. 
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Fälle. 

Fall 1. 30 jährig. Untersucht am 7. IX. 1914, verwundet am 27. VIII. 
1914 durch Granatsplitter in der linken Gesichtshälfte; eine breite Wunde 
läuft von der Grenze zwischen knöcherner und knorpeliger Nase über die 
Wange bis ans linke Ohr. Die Kieferhöhle ist nach außen breit offen, der 
harte Gaumen beweglich, die gebrochene Nasenscheidewand ist im Knorpel 
groß durchlöchert. Behandlung von außen. Die Kieferhöhle heilt. 

- Aus beiden Ohren wird Cerumen entfernt; normale Trommelfelle. 

Das linke Auge ist blind. o 

Fall 2. 22 jährig. Untersucht am 7. IX. 1914. Verwundet am 22. VII. - 
1914 durch Bajonettstich in die linke Nasenseite Ohne Veránderung der 
Innennase. Nasenscheidewandverbiegung. Unterkieferbruch links durch 
Gewehrschuß in den Kieferwinkel. Trommelfelle trüb und eingezogen. 

Fall 3. 22 jährig. Untersucht am 7. IX. 1914. Verwundet am 4. VIII. 
1914 durch Gewehrschuß in den rechten Oberkiefer, der den Alveolar- 
fortsatz mit den Zähnen zertrümmert hat. Rechte Kieferhöhle dunkel bei 
Durchleuchtung. In der Nase nirgends Eiter. Scheidewandverbiegung. 
Trommelfelle eingezogen. 

Fall 4. 21 jährig. Untersucht am 7. IX. 1914. Verwundet am 6. VIII. 
1914 durch Gewehrschuß in den linken Oberkiefer. Ausgedehnter Zahn- 
verlust. Kieferhöhlen-Mundfistel, durch die man polypös geschwollene 
Schleimhaut in der Höhle sieht. Die durch den Schuß entstandene Ver- 
bindung zwischen Kieferhöhle und unterem Nasengang wird operativ er- 
weitert. Die Kieferhöhle wird reizlos. Aus beiden Ohren Cerumen entfernt. 
Normale Trommelfelle. i | 

:Fall 5. 24 jährig. Untersucht am 7. IX. 1914. Verwundet am 22. VIII. 
1914 durch eine Schrapnellkugel, die in den offenen Mund flog, den rechten 
aufsteigenden Unterkieferast und das Mandelbett durchschlug und auf 
der Wirbelsäule sitzen blieb. Die hinteren Mahlzähne sind durch das Ge- 
schoß mitgerissen und werden aus der Mandelwunde entfernt. Es kommt 
zu einer langwierigen Eiterung aus dem Mandelbett mit phlegmonöser 
Schwellung der hinteren Schlundwand, Kontraktur der rechten Hals- : 
muskulatur und Zwangshaltung. Spontane Heilung. In der Nase Verbiegung | 
der Scheidewand mit Leistenbildung. Aus dem rechten Ohr wird Cerumen 
entfernt; beide Trommelfelle sind trüb. 

Fall 6. 30 jährig. Untersucht am 7. IX. 1914. Verwundet am 23. VIII. 
1914 durch ein Schrapnell, das mitten in die linke Wange eindrang und 
innerhalb des rechten Kiefergelenkes stecken blieb. Links ist der Alveolar- 
fortsatz des Oberkiefers gaumenwärts heruntergebrochen, der rechte Ge- 
lenkfortsatz des Unterkiefers eingeknickt. In der Nase nirgends Eiter. 
Die Kieferhöhle ist nach allen Seiten geschlossen. Crista septi rechts. 
Beide Trommelfelle trüb und eingezogen. 

Fall 7. 27 júhrig. Untersucht am 7. IX. 1914. Verwundet am 23. VIII. 
1914. Gewehrschuß durch den Oberkiefer, aus dem linken Auge heraus-- 
getreten. Zähne intakt, kein Kieferbruch. Großes Schußloch in der Nasen- 
scheidewand, deren vorderer Rest nach links verbogen ist und am 6. XIL 
1914 submukös reseziert wird; danach Jodoform-Gaze-Salbentanıpon für 
einen Tag und Urotropin 3 Tage lang 3 und 2 Gramm. Die Atmung bleibt 
frei Am 9. IX. 1915 wird wegen chronischer Tränensackeiterung und 
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Polypenbildung im linken mittleren Nasengang das linke vordere Siebbein 
ausgeräumt. Die Trommelfelle erscheinen nach Entfernung von Cerwnen - 
beiderseits leicht trüb. Klinisch behandelt. k 

Fall 8. 24 jährig. Untersucht am 7. IX. 1914. Verwundet am 29. VIII. 
1914. Gewehrschuß neben dem linken Nasenflügel ein-, durch den rechten 
Kieferwinkel ausgetreten. Kieferhöhle nicht verletzt. Nasenscheidewand- 
verbiegung links. Unregelmäßig trübe Trommelfelle. Wiederholt Abszeß- 
bildungen am Ausschuß. 

Fall 9. 30 jährig. Untersucht am 7. IX. 1914. Verwundet am 24. VIII.. 
1914. Gewehrdurchschuß des Oberkiefers von rechts nach links. Unter- 
kieferbruch links. Rechts oben sind die Backzähne ausgeschossen und be- 
steht eine Kieferhöhlenfistel, aus der Jauche abfließt. Die Nasenscheide- 
wand ist unregelmäßig verbogen, die rechte Kieferhöhle im unteren Nasen- 
gang vorne offen. Die rechte Kieferhöhle ist total verschleiert, die linke 
hell bei der Durchleuchtung. Wiederholte Spülungen von der Nase aus. 
Die Mundfistel heilt. Wegen eitriger Entzündung des rechten Siebbeines 
und der rechten Stirnhöhle Aufnahme in die Klinik, Behandlung mit Bett- 
ruhe und Kopflichtbädern und submuköse Septumresektion zur Beseitigung 
der Stauung im rechten mittleren Nasengang. Der Knorpel und der da- 
hinterliegende Teil der senkrechten Siebbeinplatte wird bis über die Höhe 
der mittleren Muschel entfernt, der vordere Vomerteil bis auf den Nasen- 
boden. Eine bei der Ablösung der Knorpelhaut der rechten Seite gegenüber 
dem linksseitigen Schnitt entstandene Durchlöcherung wird genäht und 
heilt. Jodoformgaze-Tampons für 1 Tag, Urotropin 3 Tuge lang, Nach- 
behandlung mit Kopflichtbädern. Die oberen Nebenhöhlen heilen aus. Die 
rechte Kieferhöhle wird noch bis Ende Januar 1915 wiederholt gespült 
und hellt sich auf. 

Die Trommelfelle waren anfangs trüb und matt. Während der kli- 
nischen Behandlung entsteht am 25. XII. 1914 eine Mandelentzindung,' 
aus der sich ein Abszeß im linken Mandelbett entwickelt; Heilung nach 
Durchtrennung der oberen Mandelfalte und Luxation des oberen Mandel- 
poles. Daran schließt sich eine akute Mittelohreiterung rechts, die unter 
Alkoholumschlägen, Bettruhe und Schwitzbädern bis zum 2. II. 1915 aus- 
heilt. Bei der Entlassung am selben Tage sieht man auf dem rechten 
Trommelfell noch ein durch das hintere obere Viertel zum Hainmergriff 
laufendes Gefäßbändchen. Reflex vorhanden. Die Nasenscheidewand ist 
gerade, unversehrt, der mittlere Nasengang frei durchgängig, alle Neben- 
höhlen sind hell. 

Fall 10. 24 jährig. Untersucht am 7. IX. 1914. Verwundet am 9. VIII. 
1914 durch Granatsplitterverletzung des rechten Jochbogens mit Bruch im 
Kronenfortsatz des Unterkiefers und Kieferklemme. Die Nusenscheide- 
wand ist verbogen nach links, alle Nebenhöhlen sind gesund. Trommel- 
felle eingezogen und unregelmäßig trüb. 

Fall 11. 23 jährige. Untersucht am 7. IX. 1914. Verwundet am 
21. VIII. 1914. Gewehrschuß quer durchs Gesicht vom linken Tragus 
nach der Unterlippe rechts. Sämtliche Zähne im linken Oberkiefer sind 
ausgeschlagen. Das Ohr ist unverletzt. Beide Trommbelfelle sind teils ver- 
dünnt, teils verkalkt. Die Nusenscheidewand ist nach rechts y SOrbOBen, 
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Fall 12. 22 jährig. Untersucht am 7. IX. 1914. Verwundet am 
22. VIII. 1914 durch Gewehrschuß in den offenen Mund, der die hinteren 
Zähne links oben und unten mitnahm, den linken Kieferwinkel zertrüm- 
merte und unter der linken Mastoidspitze heraustrat. Kraterförmiges Loch 
am Ausschuß, das bis in die Mundhöhle reicht, nach mehreren Monaten 
ausheilt. Linkes Ohr nicht verletzt. Beide Trommelfclle trüb, matt und 
eingezogen. 

Seit dem Schuß besteht Ohrensausen links, Taubheit links und 
Schwindel, der bei einer klinischen Beobachtung im März 1916 nicht mehr 
besteht. Die Gehörprüfung zu dieser Zeit ergibt völlige Taubheit links 
mit positiver Leseprobe. Qualitativ normales Tongehör rechts bei leicht 
verkürzter Luft- und Knochenleitung. Beim Drehversuch ist das rechte 
Ohr stärker erregbar als das linke, nach 10 Drehungen rechts- oder links- 
herum besteht immer Fallneigung nach rechts; bei der kalorischen Prüfung 
ınit kalter Luft dauert der links ausgelöste Nystagmus 2 Minuten wie der 
rechts ausgelóste, schlägt aber langsamer und gróber. Fall- und Zeige- 
reaktion bleiben nach Abkühlung links aus, während sie nach Kalorisierung 
des rechten Ohres typisch nach rechts vorbeigehen. 


Fall 13. 22 jährig. Untersucht am 7. IX. 1914. Verwundet am 22, 
VIII. 1914 durch Steckschuß, der vor dem linken Ohr unter dem Joch- 
bogen eindrang und den Gelenkfortsatz des linken Unterkiefers durch- 
brach, ohne das Ohr selbst zu verletzten. Cerumen links entfernt. Linkes 
Trommelfell trüb, matt und eingezogen, rechtes normal. 


Fall 14. 21 jährig. Untersucht am 7. IX. 1914. Verwundet am 
23. VIII. 1914. Gewehrschuß durch den linken Unterkiefer entlang dem 
zersplitterten Rande des horizontalen Teiles. Crista septi links. Aus dem 
linken Ohr Cerumen entfernt. Linkes Trommelfell normal, rechtes vorne 
trüb. 

Fall 15. 20jährig. Untersucht am 7. IX, 1914. Verwundet am 
19. VIPI. 1914. Schuß von der rechten Nasenseite nach dem Kieferwinkel, 
der gebrochen ist. Kieferhöhlen-Mundfistel, durch die man in die reizlose 
Kieferhöhle sieht. In der Nase nirgends Eiter. Der Knorpel ist von früher 
her durchlóchert. Ohren normal. | 


Fall 16. 23 jährig. Untersucht am 15. IX. 1914. Verwundet am 
6. IX 1914 durch Gewehrschuß, der 5 cm unter der linken Mastoidspitze 
ein- und 2 Finger breit neben dem rechten Mundwinkel austrat, den rechten 
Unterkiefer in seinem horizontalen Teil brechend. Nase und Ohren normal 


Fall 17. 26 jährig. Untersucht am 15. IX. 1914. Verwundet am 
6. IX. 1914 durch Gewehrschuß, der neben dem rechten Nasenfligel ein- 
und am linken inneren Unterkieferwinkel austrat, den Unterkiefer brechend. 
Basales Schußloch in der Nasenscheidewand. Die Durchschußstelle der 
rechten seitlichen Nasenwand granuliert noch. Kieferhöhlen nicht verletzt. 
Ohren normal. 

Fall 18. 27 jährig. Untersucht am 21. IX. 1914. Verwundet am 30. 
VIII. 1914. Bruch des linken Jochbogens durch Hufschlag, Zahnverlust 
links oben und Bruch des linken Kroncenfortsatzes. Nebenhöhlen frei. 
Deviatio septi rechts. Trommelfelle eingezogen. Links Kalkflecke, rechts 
Trübung. 
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Fall 19. 27jáhrig. Untersucht am 21. IX. 1914. Verwundet am 
12. IX. 1914. Steckschuß in die rechte Kiefergelenksgegend. Bruch des 
Kronenfortsatzes. In den rechten Gehórgang ist von außen Blut hinein- 
gelaufen. Die Trommelfelle sind trüb und unversehrt. 


Fall 20. 25 jährig. Untersucht am 23. IX. 1914. Verwundet am 
15. IX. 1914 durch Steckschuß vor- und unterhalb des linken Ohres, der 
den Kronenfortsatz ab- und den Gelenkfortsatz eingebrochen hat. Kein 
Ohren-Nasenbefund. 

Fall 21. 24 jährig. Untersucht am 25. IX. 1914. Verwundet am 
30. VIII. 1914 durch Querschläger gegen den linken Unterkiefer. Quer- 
bruch in der Eckzahngegend. Kein Ohren- und Nasenbefund. | 

Fall 22. 21 jährig. Untersucht am 25. IX. 1914. Verwundet am 
14. IX. 1914 durch Granatsplitter an der linken Wange, mit Bruch des 
Unterkiefers links. Kein Ohren- und Nasenbefund. 

Fall 23. 22 jährig. Untersucht am 25. IX. 1914. Verwundet am 
3. IX. 1914 durch Gewehrsteckschuß in die rechte Wange mit Bruch des 
Unterkiefers rechts. Das verformte Geschoß wird aus der rechten Wange 
im Mund herausgeschnitten. 

Fall 24. 26 jährig. Untersucht am 29. IX. 1914. Verwundet am 
16. IX. 1914 durch Steckschuß in die linke Kieferhöhle, die nasal nicht 
eröffnet ist. Das Geschoß ist entfernt. 

Fall 25. 28 jährig. Untersucht am 7. X. 1914. Verwundet am 22. VIII. 
1914. Querschuß durch den Oberkiefer, der 2 em vor dem rechten Ohr- 
láppchen ein- und im linken Jochbogen austrat. Der rechte aufsteigende 
Kieferast ist quer gebrochen, der harte vom weichen Gaumen abgelóst. 
Breite Mund-Naselfistel rechts. 

Fall 26. 28 jährig. Untersucht am 4. XI. 1914.  Verwundet anı 
21. X. 1914 durch Steilschuß, der das linke Jochbein durchschlug und am 
Kieferwinkel austrat. Unterkiefer gebrochen, Wangenphlegmone durch 
Geschoßreste. Nebenhöhlen nicht verletzt. Verbiegung der Nasenscheide- 
wand nach rechts. Das linke Trommelfell ist trüb, matt und eingezogen, 
das rechte stark eingezogen und verdünnt und vorn und unten verkalkt. 
Im April 1915 wiederholt wegen beiderseitigen Tubenkatarrhs katheteri- 
siert. Die Gehörprüfung ergibt danach eine erhebliche Herabsetzung der 
linken und geringere der rechten oberen Tongrenze, des Gehörs für Flüster- 
sprache links und der Luft- und Knochenleitung für Stimmgabeltöne links. 
Klinisch behandelt. 

Fall 27. 27 jährig. Untersucht am 4. XI. 1914. Verwundet am 28. VIII. 
1914. Gewehrschuß mitten durch die Oberlippe, der unter dem Kinn stecken 
blieb und einen Zungenabszeß hervorrief, der nach Entfernung des Ge- 
schosses von außen und Spaltung von innen heilte. 

Fall 28. 29 jährig. Untersucht am 4. XI. 1914. Verwundet am 
23. X. 1914 durch Gewehrschuß in.den Unterkiefer. Trommelfelle leicht 
getrübt und eingezogen. 

Fall 29. 26 jährig. Untersucht amm 11. XI, 1914. Verwundet an 
25. VIII. 1914. Das Gewehrgeschoß hat die linke knöcherne Nase neben 
dem inneren Augenwinkel breit aufgerissen, den harten Gaumen und den 
Unterkiefer durchschlagen Sekundärnaht der Nasenwunde und Röhrchen- 
ableitung durch beide Nasenlöcher. Klinisch behandelt. 
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Fall 30. 25 jährig. Untersucht am 13. XI. 1914. Verwundet am 
1. X. 1914 durch Sagittalschuß in die rechte Wange, der im Nacken heraus- 
kam. Rechts fehlen die Oberkieferzähne. Die rechte Kieferhöhle ist anders- 
wo im unteren Nasengang eröffnet. worden, jaucht stark zur Nase heraus, 
ist bei Durchleuchtung und Róntgenauínahme völlig dunkel und wird 
am 17. XI. 1914 nach Denker radikal operiert. In der facialen Wand fehlt 
ein quadratzentimetergroßes Knochenstück, dessen Umgebung mehrfach ein- 
gebrochen ist. Die ganze Außenwand der Höhle wird, soweit die Splitterung 
reicht, d. h. bis ans Tuber maxillare, den Jochfortsatz und den unteren Augen- 
hóblenrend weggestanzt. Die polypös verdickte Schleimhaut haftet fest 
und wird ausgekratzt. In der Hinterwand liegt ein kleiner Knochendurch- 
schuß. Die Höhlenjauche enthält einzelne Geschoßsplitter. Die knöcherne 
Wand nech der Nase hin wird ganz entfernt, die Schleimhaut des unteren 
Nasenganges oben, vorne und hinten umschnitten und auf den Kiefer- 
höhlenboden geklappt. Jodoformgaze-Tamponade zur Nase herausge- 
seite. Katgutnaht des Schnittes im Zahnfleisch. Der Tampon wird an 
den beiden folgenden Tagen erneuert und dann weggelassen. Nachbe- 
handlung mit Spülungen und Kopflichtbädern. Schnelle Heilung. Klinische 
Behandlung nur 4 Tage lang. Ein Jahr nach der Operation wird der Ver- 
wundete noch einmal wegen einer Neuralgie im zweiten Trigeminusast 
rechts behandelt. Die Nase ist vollkommen reizlos, das Röntgenbild zeigt 
die stark verkleinerte lufthaltige rechte Kieferhöhle und zahlreiche kleine 
Geschoßsplitter, die nach der Queraufnahme in der ganzen Schußregion 
entlang der Schädelbasis bis zum Nacken hin verteilt liegen. Die Trommel- 
felle waren immer normal : 

Fall 31. 22 jährig. Untersucht am 13. XI. 1914. Verwundet am 
30. IX. 1914. Gewehrschuß durch den Unterkiefer von der linken Unter- 
lippe durch den aufsteigenden rechten Kieferast mit folgendem Infiltrat 
der rechten Halsseite, das auf den Schlund drückt, das Schlucken erschwert 
und nach Spaltung heilt. 1 Tag Klinik. 

Fall 32. Untersucht «am 13. XI, 1914. Verwundet am 22. VII. 1914 
durch Gewehrschuß von der linken Nasenwurzel abwärts, am linken Unter- 
kiefer heraus. Beiderseits Crista septi. Nebenhöhlen frei. Trommelfelle 
normal. 

Fall 33. 32 jährig. Untersucht am 14. XT. 1914. Verwundet am 
24. IX 1914. Gewehrschuß, der im linken oberen Augenhöhlenrand eintrat, 
das Auge durchschlug und anı rechten Kieferwinkel, diesen zersplitternd, 
herauskam. Zahlreiche Splitter sind in die rechte Mandel eingedrungen, 
die phlegmonös eitert und nech wiederholter Spaltung heilt. Die rechte 
Kieferhöhle jaucht durch die Ausschußwunde und durch den Alveolar- 
defekt im rechten Oberkiefer und wird wiederholt von der Nase aus gespült, 
ohne zu heilen. Sie bleibt im Röntgenbild und bei der Durchleuchtung 
dunkel und wird am 6. I. 1915 nach Denker radikal operiert. Die vordere 
seitliche und nasale Wand ist zertrümmert. Der vordere Knochenrand der 
Nase und der untere Augenhöhlenrand enthalten Sprünge. Die Knochen- 
ränder werden mit der Meißelzunge geglättet. Das ganze Aperturstück der 
Nase wird abgekniffen. Die sehr fest haftende polypöse Höhlenschleimhaut 
wird restlos ausgekratzt; sie enthält Jauche und bröcklige faule Massen. 
Vom hinteren Teil der seitlichen Begrenzung her sind bereits die Außen- 
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weichteile von der derben Narbe in die Höhle hereingezogen. Die Weich- 
teile der nasalen Wand sind im unteren Teil zerfetzt und werden weg- 
geschnitten. Für den Plastiklappen im unteren Nasengang bleibt wenig 
übrig. Ein Jodoformgazedocht wird zur Nase herausgeleitet und an den 
folgenden Tagen gewechselt, der Schnitt in der Zahnfleisch-Übergangsfalte 
und die Fistel nach Anfrischung mit Katgutnaht geschlossen. Nachbe- 
handlung mit Spülungen und Kopflichtbädern. Die Absonderung läßt 
rasch nach und verliert ihren Geruch. Eine zwischenlaufende akute Mittel- 
ohreiterung rechts heilt unter Schwitzbädern und Alkoholumschlägen. 
Die Gehörprüfung ergibt einen reinen Mittelohrschaden. Klinisch be- 
handelt. 

Fall 34. 25 jährig. Untersucht am 14. XI. 1914. Verwundet am 
8. IX. 1914. Ein Gewehrschuß hat beide Unterkiefer im aufsteigenden 
Ast durchschlagen. Wiederholte Aszesse am Ausschuß unterhalb des rechten 
Ohres treiben mehrere Splitter heraus, die durch Irradiation Ohrschmerz 
vortäuschen ohne lokalen Befund. Nase gesund. 8 


Fall 35. Untersucht am 14. XL 1914. Verwundet am 1. XI. 1914 
durch Gewehrschuß durch den rechten Kieferwinkel Eine heftige Blutung 
aus dem Munde erzwingt Unterbindung der Carotis. Das vorher entstandene 
Hámatom sm Halse vereitert. 

Fall 36. Untersucht am 14. XI. 1914. Verwundet am 23. X. 1914. 
Gewehrschuß durch den linken Kieferwinkel, der gebrochen ist. Eine 
schwere Nachblutung wird erst durch Unterbindung der Carotis communis 
rechts gestillt. 


Fall 87. 22 jährig. Untersucht am 14. XI. 1914. Verwundet am 
23. X. 1914 durch Schrapnellsteckschuß, der vom linken Unterkiefer ab- 
gleitend in die linke Halsseite fuhr und hier ein bis ans Mediastinum reichen- 
des, von der Tiefe her einschmelzendes Infiltrat hervorrief, das Luft- und 
Speiseröhre nach rechts verdrängte. Die Schluckbeschwerden verschwanden 
nach Ableitung des Eiters durch 3 Querschnitte. Aus beiden Ohren wird 
Cerumen entfernt. Die Trommelfelle sind etwas trüb, die Ohrschmerzen 
werden auf Irradiation von dem Abszeß aus zurückgeführt. 


Fall 38. 28 jährig. Untersucht am 14. XI. 1914. Verwundet am 
2. XI. 1914. Gewehrschuß in den linken Oberkiefer mit folgendem Wangen- 
: infiltrat, bei dessen Spaltung sich mit dem Eiter zahlreiche Knochen- 
splitter entleeren. Breite Kieferhóhlen-Mundfistel Dicke Synechien im 
linken unteren Nasengang. Der rechte Nasengang ist fast verlegt, da der 
Flügel abgeschossen und der Weichteilrand mit der unteren Septumkante 
verlötet ist. Die Schleimhaut der linken Kieferhöhle ist polypös gequollen. 
Tampon- und Spülbehandlung vom Munde aus. Beide Trommelielle leicht 
getrübt und eingezogen. 

Fall 39. Untersucht am 14. XI. 1914. Verwundet am 14. IX. 1914. 
Kinnschuß und -bruch, Abszeß unterm Kinn heilt nach Spaltung. Kein 
Ohren- und Nasenbefund. 

Fall 40. Untersucht am 14. XI, 1914. Verwundet am 21. X. 1914. 
Gewehrschuß links in den Unterkiefer. Kein besonderer Befund an Ohr 
und Nase. | 
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Fall 41. Untersucht am 14. XI. 1914. Verwundet am 21. X. 1914. 
Gewehrschuß durch den rechten Unterkiefer und Bruch ohne Ohren- und 
Nasenbefund. 

Fall 42. 22 jährig. Untersucht am 18. X. 1914. Verwundet am 
25. X. 1914. Gewehrschuß drang mitten in die linke Wange, hier einen tiefen 
Krater hinterlassend, und zur rechten Wange heraus. Mehrfacher Unter- 
kieferbruch. Große Gaumen-Nasenfistel an der hinteren Grenze des harten 
Gaumens, durch die sich Knochensplitter abstoßen. Geringe Deviatio septi 
nach rechts. Durchleuchtung wegen Kieferklemme nicht möglich, wahr- 
scheinlich ist die linke Tube mit verletzt. Eine subakute Mittelohreiterung 
links und rechts, heilt rechts unter Alkoholverbänden und Schwitzbädern 
aus, links schließt sich das Trommelfell, die Eiterung bleibt aber im Warzen- 
fortsatz sitzen und schmilzt dessen Zellgewebe, wie ein Röntgenbild zeigt, 
völlig ein, so daß der Mann am 4. I. 1915 links aufgemeißelt wird. Vom 
Warzenfortsatz steht nur die morsche Rinde. Am 26. I. wird die gut granu- 
lierende Höhle durch eine Periostlappenplastik nach Passow geschlossen, 
die primär heilt. Im linken Ohr bleibt dauernd Sausen. Katheterismus ist. 
nicht möglich. Eine Gehörprüfung ergibt am .15. VIT. 1916 gutes Gehör auf 
beiden Seiten mit verlängerter Knochenleitung aber herabgesetzter Luftlei- 
tung. Gleichgewichtsstörungen fehlen. Nach 10 Drehungen linksum entsteht 
länger dauernder Nystagmus als nach 10 Rechtsdrehungen. Die Fall- 
reaktion geht dabei stets nach rechts. Die kalorischen Reaktionen (Nystag- 
mus, Fallneigung, Vorbeizeigen) sind typisch. Klinisch behandelt. Rechtes 
Auge blind durch Aderhautriß. 

Fall 43. 18jährig. Untersucht am 19. XI. 1914. Verwundet am 
5. XT. 1914 durch Gewehrschuß in den rechten la mit Zahnverlust. 
Nichts an Ohren und Nase. 

Fall 44. Untersucht am 19. XT. 1914. Verwundet am 28. VIII. 1914. 
Gewehrdurchschuß vom linken Nasenrand durch den rechten harten Gaumen, 
dessen ganzer Randteil ausgeschlagen ist. Breite Mund-Nasenfistel Großes 
Loch im Septum, dessen vorderes Ende mit der rechten seitlichen Nasen- 
wand verwachsen ist. Die Nase ist an der Wurzel eingebrochen und nach 
rechts verzogen. Die rechte Kieferhöhle ist verschleiert. 

Fall 45. Untersucht am 20. XI. 1914. Verwundet am 30. X. 1914. 
Querschuß durchs Gesicht von links nach rechts unter dem Jochbogen. 
Kraterförmiger Ausschuß, der bis in den Nasenrachenraum reicht, etwas 
Eiter im unteren Nasengang. Nebenhöhlen frei. Der rechte Nervus facialis 
ist in seineın Pes anserinus zerschossen. Ins rechte Ohr ist von außen Blut 
hineingelaufen. Der Gehörgang ist unversehrt, matte Trommelfelle. Milder 
Tetanus. 

Fall 46. 19júhrig. Untersucht am 20. XT. 1914. Oberkieferstreif- 
schuß, Zahnverlust, Wangenplastik. 

Fall 47. {26 jüährig. Untersucht am 20. XI. 1914. Verwundet am 
26. X 1914. Gewehrschuß quer durch den Unterkiefer, hat fast sämtliche 
Unterzähne mit dem Alveolurfortsatz herausgeschlagen. Mundboden- 
infiltrat heilt nach Spaltung. Steile Knorpelleiste links an der Nasen- 
scheidewand, wiederholt Schmerz im rechten Ohr ohne Lokalbefund. 
Linkes Trommelfell matt. 
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Fall 48. 25 jährig. Untersucht am 20. XI. 1914. Verwundet am 
4. XI. 1914. Querschuß des Oberkiefers rechts. Der Einschuß eitert aus 
der Kieferhóhle, die am 20. XI. nach Denker operiert wird. Das Röntgen- 
bild zeigt schon die Zersplitterung der vorderen Wand, die bis an den unteren 
Augenhöhlenrand abgetragen wird. Der polypöse Schleimhautsack läßt 
sich mit seinem Jauche- und Splitterinhalt leicht herauslösen. Ein Jodo- 
formgazedocht wird nach typischer Entfernung der knöchernen Nasen- 
wand und plastischer Verwertung der Schleimhaut des unteren Nasenganges 
zur Nase herausgeleitet. Katgutnaht des Schnittes am Zahnfleisch. Nach- 
behandlung mit Spülungen und Kopflichtbädern. Die Wangenfistel ist 
am nächsten Tage geschlossen, glatte Heilung. Klinisch behandelt. 

Fall 49. Untersucht am 23. XI. 1914. Verwundet am 4. XI. 1914. 
Unterkieferschuß ohne Ohren- und Nasenbefund. 

Fall 50. 23 jährig. Untersucht am 24. XI. 1914. Verwundet am 
13. XI. 1914. Unterkieferschuß, leichte Crista sepfi rechts, Schwerhörig- 
keit links, verschwindet nach Ausräumung eines Cerumen-Epidermis- 
pfropfes aus dem Gehórgang. Trommelfell links trüb, rechts normal nach 
Ausräumung von Cerumen. 

Fall 51. 36 jährig. Untersucht am 25. XI. 1914. Verwundet am 
13. X. 1914. Einschuß vor dem rechten Tragus, schwache Crista septi mit 
2 Dornen, Atmung frei. Linkes Trommelfell fast normal, linkes Ohr taub. 
Die rechte Shrapnellsche Membran ist durchlóchert und von einer Wander- 
borke durchsetzt. Im Februar 1915 flackert der Knochenprozeß im Mittel- 
ohr auf, es kommen Cholesteatommassen zum Vorschein und ein Polyp 
wird abgetragen. Gehör rechts 3—4 m Flüstersprache; deshalb wird kon- 
servativ mit Alkohol behandelt und nicht operiert. Schwindel bei Berührung 
des rechten Ohres ohne Nystagmus. Die Eiterung besteht seit dem 12. 
Lebensjahre. 

Fall 52. 21 jährig. Untersucht am 25. XI. 1914. Verwundet am 
11. XI. 1914. Der Gewehrschuß hat den rechten Oberkiefer und linken 
Unterkiefer durchschlagen und ist links neben dem Adamsapfel heraus- 
getreten, ohne den Kehlkopf zu verletzen. Schwere Deviatio septi rechts. 
Nebenhöhlen frei. Herzförmiger Trommelfelldefekt links, mit stinkender 
Eiterung und skelettiertem Hammer. Vom rechten Trommelfell ist die 
hintere Hälfte durch eine dem Promontorium aufliegende Narbe ersetzt. 
Fall 53. 19 jährig. Untersucht am 26. XI. 1914. Verwundet am 
11. XL 1914. Gewehrschuß mitten in die rechte Oberlippe, hat die Front- 
zähne ausgeschlagen. Lippenplastik. Spina septi beiderseits. Ohren normal. 

Fall 54. 24 jährig. Untersucht am 26. XI. 1914. Verwundet am 
30. IX. 1914 durch einen Tangentialschuß, der die rechte Wange vom Nasen- 
flügel bis zum Ohr aufgerissen hat. Bruch des rechten Unterkieferwinkels. 
Deviatio septi links. Trommelfelle etwas trüb. 

Fall 55. Untersucht am 28. XT. 1914. Verwundet am 16. IX. 1914. 
Kinnschuß und -bruch, ohne Ohren- und Nasenbefund. 

Fall 56. 31 jährig. Untersucht am 30. XT. 1914. Verwundet am 
23. IX. 1914. Querschläger in die linke Wange, Ausschuß 3 Finger breit 
unter dem Hinterhaupt im linken Nackenstrang. Linker Kieferwinkel 
zertrümmert. Nase gesund. Linkes Trommelfell leicht eingezogen und 
matt, rechts etwas trüb. 
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Fall 57. 24 fúhrig. Untersucht am 30. XI. 1914. Verwundet am 
27. IX. 1914. Ein tangentialer Gewehrschuß hat das ganze Kinn ausge- 
schlegen und 3 Schneidezähne, wie das Röntgenbild zeigt, quer in den 
Zungengrund hineingerissen. Die Zähne werden herausgeschnitten. Klinisch 
behandelt. 4 

Fall 58. Untersucht am 1. XII. 1914. Verwundet am 1. X. 1914. 
Gewehrschuß-Bruch des rechten Unterkiefers. Ohren‘und Nase gesund. 

Fall 59. 28jährig. Untersucht am 5. XII. 1914. Verwundet am 
15. XI. 1914. Gewehrschußbruch des linken Unterkiefers. Deviatio septi 
links, Crista rechts. Links Cerumen entfernt; Trommelfell vorn getrübt, 
hinten dünn; rechts normal 

Fall 60. 23 jährig. Untersucht am 5. x 1914. Verwundet am 
8. XI. 1914. Steckschuß, der vor der rechten Ohrmuschel eindrang und den 
rechten vorderen Gaumenbogen vorwölbt. Deviatio septi links. Trommel- 
fello eingezogen, links Randsichel Rechts schwerhörig seit dem Schuß. 


Fall 61. 35 jährig. Untersucht am 5. XII. 1914. Verwundet am 
29. IX. 1914. Granatsplitter in den rechten Mundwinkel, Ausschuß über 
der Mitte des zertrümmerten rechten horizontalen Unterkieferteiles, ver- 
beulte Nasenscheidewand. Trommelfelle leicht trüb und eingezogen. Seit 
dem Schuß Rauschen im rechten Ohr. 

Fall 62. 24 jährig. Untersucht am 19. XII. 1914. verwundet am 
»10. XI. 1914. Gewehrschuß quer durch den Oberkiefer, breite Mund-Nasen- 
fistel in der linken Hälfte des harten Gaumens. In der Nase rechts vorne 
Synechie. Randstándiges Trommelfelloch rechts hinten. Stinkende Eite- 
rung; der Trommelfellrest liegt auf dem Promontorium. 

Fall 63. 34 jährig. Untersucht am 21. XIT. 1914. Verwundet am 
18. X. 1914. Gewehrschuß drang vom rechten Nasenbein bis zum linken 
Kopfnicker. Unterkieferbruch links. Ausgedehnter Zahnverlust im linken 
Oberkiefer, Kieferhöhlen-Mundfistel heilt spontan. In der Nase links 
reichlich Eiter im unteren Nasengang, der zum Eintrocknen neigt. Große 
Perforation im Septumknorpel Das vordere übriggebliebene Knorpel- 
stück ist nach links verbogen und wird am 19. IV. 1915 submukös reseziert. 
Gleichzeitig wird eine breite Synechie im Naseneingang links durchschlagen. 
‚Beiderseits Cerumen entfernt, Trommelfelle etwas trüb. Klinisch be- 
handelt. 

Fall 64. 23 jährig. Untersucht am 21. XII. 1914. Verwundet am 
14, XI. 1914. Kinnschuß und -bruch. Deviatio septi rechts. Im linken 
Ohr Schmerzen seit der Verwundung. Cerumen entfernt. Beide Trommel- 
fello normal 

: Fall 65. 29jährig. Untersucht am 21. XII. 1914. Verwundet am 
27. VIIL 1914. Unterkieferbruch. Nase gesund. Aus beiden Ohren Cerumen 
entfernt. 'Trommelfelle eingezogen und leicht getrübt. Muskelschmerz 
im linken Kopfnicker durch Narbenbildung. 

Fall 66. 25 jährig. | Untersucht am 21. XII. 1914 und in dls Klinik 
aufgenommen nach Verwundung am 19. XII. 1914. Schrapnellschuß in 
die linke Wange, sitzt an der Schädelbasis innerhalb des Bulbus jugu- 
laris und hat den Kiefergelenkfortsatz und den aufsteigenden Ast des 
linken Unterkiefers zerschossen. Schwarze Verfärbung der linken Mandel 
und ihrer Umgebung bis auf den Zungenrand (blutunterlaufen). Deviatio 
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septi rechts. Beiderseits Cerumen entfernt. Trommelfelle leicht eingezogen 
und getrübt. Der Einschuß blutet wiederholt. Wegen Kieferbruches verlegt. 


Fall 67. Untersucht am 29. XII. 1914. Verwundet am 9. IX. 1914. 


Granatsplitter 2 Finger breit hinter dem rechten Mundwinkel eingedrungen. 
Bruch des rechten Kieferwinkels. Kieferabszeß im rechten oberen Hals- 
dreieck ohne Schluckbeschwerden. 

Fall 68. 27 jährig. Untersucht am 30. XII. 1914. Verwundet am 
22. IX. 1914. Vierfacher Unterkieferschuß und -bruch. Nase gesund. 
Trommelfelle etwas trüb und matt. Das rechte ist stärker eingezogen. 

Fall 69. 26 jährig. Untersucht am 30. XII. 1914. Verwundet am 
22. XII. 1914. Oberkieferschuß trat ein unterhalb des rechten Nasenloches 
und aus hinter dem rechten Warzenfortsatz. An der hinteren Rachenwand 
läuft blutiger Schleim herab, der aus der rechten Tube kommt. Das rechte 
Trommelfell schimmert schwarz durch (Hämatotympanon), Hammer rot. 

Fall 70. 35 jährig. Untersucht am 12. I. 1915. Unterkieferbruch. Auf- 
genommen in die Klinik wegen Mandelbettabszeßes links. Am 13. I. 1915 
wird der linke vordere Gaumenbogen gespalten und der obere Mandelpol 
luxiert. Am 20. I. werden beide Mandeln in Lokalanästhesie (Y pCt. 
Novokain) ausgeschält. Glatte Heilung. Deviatio septi links. Linkes 
Trommeliell atrophisch, rechtes radiär injiziert mit einer Granulation am 
unteren Rand und stinkender Eiterung. 

Fall 71. Untersucht am 16. I. 1915. Verwundet am 14. IX. 1914. 
Schuß in den rechten Oberkiefer, der die Wange und die Kieferhöhle auf- 
gerissen hatte, aber vernarbt ist. Der harte Gaumen war gebrochen, ist 
geheilt. Die Kieferhöhle ist reizlos. Trigeminusneuralgie im zweiten Ast 
rechts. 

Fall 72. Untersucht am 25. L 1915. Verwundet am 22, VIII. 1915. 
Gewehrschuß vom linken Unterlippenrand zum rechten Kieferwinkel mit 
Unterkieferquerbruch rechts. Behandelt wegen eines großen Abszesses 
in der hinteren Wand des rechten Gehörganges, der nach Spaltung unter 
‚Alkoholtampons heilt. 

Fall 73. 23 jährig. Untersucht am 27. II. 1915. Verwundet am 
6. XII. 1914 durch einen Granatsplitter, der die linke Wange vom Mund- 
winkel an aufriß und die linken oberen Zähne vom Eckzahn an mitnahm. 
Die Wangennarbe ist mit dem Oberkiefer verwachsen. Deviatio septi 
rechts. Nebenhöhlen frei. Links Entzündung des äußeren Gehörganges. 

Vom Trommelfell steht nur ein schmaler Randsaum. Granatsplitter sollen 
in dem jetzt nicht mehr verengten Gehörgang gewesen sein. Das rechte 
Trommelfell ist trüb und nicht verletzt. Seit der Verwundung Ohrensausen 
und Schwerhörigkeit links, kein Schwindel Das Sprachgehór ist links 
fast erloschen. Die obere Tongrenze ist um eine Oktave herabgesetzt. Luft- 
und Knochenleitung für alle Töne links mehr als rechts verkürzt. Klinisch 
behandelt. Die Ohreiterung heilt unter Alkoholumschlägen und Tropfen. 


Fall 74. Untersucht am 2. IV. 1915. Verwundet am 29. XIT. 1914. 
Unterkieferschuß rechts und -bruch, mit folgender Halsphlegmone, Femo- 
ralisthrombose und Lungenembolie. Bei der Untersuchung sind beide 
Stimmbänder in Adduktionssstellung gelähmt, die Atmung ist erschwert, 
"Tracheotomia inferior (im Kieferlazarett) Danach Verlegung auf die 
Klinik. Die Stimmbänder gehen im September 1915 allmählich in Kadaver- 
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stellung über, der Luftweg ist aber oberhalb der Trachealkanüle durch 
stark eiternde Granulationen verlegt. Es wird versucht, den obersten 
Luftröhrenteil durch Bolzenkanülen wegsam zu machen. Die Granula- 
tionen verschwinden, die Stimmbänder treten aber wieder in Adduktion. 
Keine sicher nachgewiesene Perichondritis, spricht mit Pharynxstimme. 
Vom Oktober 1915 ab Bougierung des Kehlkopfes und der Luftröhre mit 
Brünings hohlen Dilatatoren. Bronchoscopia inferior am 21. L 1916 zeigt 
eine diffuse Bronchitis beider Seiten und glatte Schwellung der zusammen- 
"liegenden subglottischen Wiilste. Am 3. III. 1916 ist der Kehlkopf voll- 
kommen reizlos, aber immer noch gelähmt. Am 9. ILL. wird das linke Stimm- 
band in seinem Ansatzteil der Länge nach kauterisiert, um nach der Angabe 
von Kofler eine Narbenretraktion zu erzielen. Die Stimmritze wird an der 
hinteren Kommissur 2 mm breit. Atmung durch den Kehlitopf nicht möglich, 
rauhe Stimme. 


Fall 75. 22 jährig. Untersucht am 19. IV. 1915. Verwundet am 
4. IX. 1914. UnterkieferschuBbruch. Deviatio septi rechts. Beiderseits 
Atrophie der Nasenschleimhaut. Beide Trommelfelle glänzend und ein- 
gezogen. Taubheit rechts seit dem Schuß. Kein Schwindel Links obere 
Tongrenze herabgesetzt, Schallwahrnehmung allgemein vermindert. 


Fall 76. 20 jährig. Untersucht am 1. V. 1915. Verwundet am 19. II. 
1915. Das Gewehrgeschoß ist an der rechten Stirnkante in die Schläfe 
gedrungen und hat das Kiefergelenk und den äußeren Gehörgang durch- 
schlagen. Der rechte Facialis ist an seinem Austritt aus dem Knochen durch- 
schlagen. Das linke Ohr ist gesund. Rechts ist das Ohrläppchen vorn am 
Tragus angewachsen. Der Gehörgang ist bis auf ein nadeldickes Lumen 
verengt und eitert. Das Röntgenbild zeigt den Bruch im Kiefergelenk und 
die Zersplitterung der vorderen Gehörgangswand. Klinische Behandlung. 
Am 29. V. 1915 wird in Äthernarkose der von Jauche erfüllte linke Warzen- 
fortsatz aufgemeißelt (erweiterte Aufmeißelung nach Uffenorde mit Er- 
haltung der Facialisbriicke, der Gehörknöchelchen und des Trommelfelles). 
Plastik nach Passow aus den Resten des hinter der Stenose noch erhaltenen 
Grehörgangsschlauches, Verpflanzung des Ohrläppchens nach hinten. 
Unter sehr langwieriger Nachbehandlung heilt das Ohr schließlich voll- 
kommen aus und zeigt nach einem halben Jahr eine glatt epidermisierte 
Höhle mit verschlossenem Kuppelraum und Trommelfellnarbe hinten 
oben am Rande. Die Ohrmuschel ist etwas kleiner als die linke, der Knorpel, 
der Incisura intertragica fehlt. Das rechte Auge ist blind durch Ader- 
hautriß. 


Fall 77. 20 jährig. Untersucht am 5. V. 1915. Verwundet am 16. XI. 
1914. Gewehrschuß in Ober- und Unterlippe, aus dem gebrochenen rechten 
Unterkieferwinkel ausgetreten. Das linke Trommelfell ist radiár getrübt 
und matt. Das rechte Ohr schmerzt und eitert seit dem Schuß. Der Gehör- 
gang ist verschwollen und schuppt stark. Nach Alkoholbehandlung sieht 
ınan einen kleinen Schlitz im hinteren unteren Trommelfellviertel, der 
unter klinischer Behandlung binnen*20 Tagen trocknet. 

Fall 78. 39 jährig. Untersucht am 14. IV. 1915. Verwundet am 


23. IL. 1915. G>wehrschuß vor dem rechten Ohr ein- und in der Mitte der 
linken Wange ausgetreten, hat die Grenze zwischen hartem und weichem 
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Gaumen gefurcht. Crista septi links, Durchschuß der Scheidowand ge- 
schlossen. Beide Trommelfelle leicht eingezogen. 

Fall 79. Untersucht am 22. VI. 1915. Verwundet am 16. VI. 1915 
durch Granatsplitter, der eine Knochendepression über dem linken Auge 
hinterließ. Die ganze Nase ist nach rechts gedrückt, das Septum mit ver- 
bogen. Nebenhöhlen gesund. 'Trommelfelle normal. 

Fall 80. Untersucht am 26. VI. 1915, Verwundet am 16. V. 1915. 
Wurde im Schlaf durch ein unter Granatwirkung einstürzendes Haus 
verschüttet. Mehrfecher Unterkieferbruch. Aus dem rechten Gehörgang 
wird ein fester Cerumenpfropf, in dem Kalkkörner und Eisensplitter ein- 
gesprengt sind, herausgezogen. Die Trommelfelle sind minimal getrübt. 
Geringe Hörstörung für Sprache. Links ist die obere Tongrenze um eine 
Oktave herabgesetzt, rechts die Luftleitung für Stimn.gabeltóne nennens- 
wert vermindert. Der linke Vestibularapparat spricht auf Drehreiz und 
Abkúhlung stárker an als der rechte. Die Fall- und Zeigereaktionen sind 
typisch (Funktionsprüfung 14 Monate nach dem Schuß). 

Fall 81. 22 jährige. Untersucht am 30. VI. 1915. Verwundet am 
23. V. 1915. Granatsplitter in die linke Wange, zerbrech den linken hori- 
zontalen Unterkieferteil; verbeultes Septum. Beide Trommelfelle stark 
eingezogen. Schmerzen im linken Ohr durch Irradiation vom Unterkiefer her. 

Fall 82. 30 jährig. Untersucht am 2. VII. 1915. Verwundet am 
4. XII. 1914 durch Querschläger am Kinn. Deviatio septi rechts. Linkes 
Trommelfell leicht getrübt, rechts normal Labyrinthäre Schwerhórig- 
keit rechts. 

Fall 83. 25 jährig, Untersucht am 2. VII. 1915. Verwundet am 
2. XI. 1914. Gewehrschuß drang vom linken Jochbogen nach dem rechten 
Kieferwinkel, der zersplittert ist. Deviatio septi links. Im linken Trommel- 
fell hinter dem Umbo eine ovale Narbe. Das rechte Trommelfell ist stark 
verdünnt und enthält Kalksplitter. Mittelohrschwerhörigkeit rechts. 

Fall 84. 31 jährig. Untersucht am 3. VII. 1915. Verwundet am 
20. VI. 1915. Steckschuß vor dem linken Ohr, kein Kieferbruch. Aus dem 
linken Ohr wird Cerumen entfernt. Eine akute eitrige Mittelohrentzündung 
links heilt unter Schwitzbädern und Alkoholumschlägen. An Steile der 
Trommelfellperforation bleibt eine kleine rote Stelle links oben. Klinisch 
behandelt. 

Fall 85. 26 jährig. Untersucht am 6. VII. 1915. Verwundet am 
6. IX. 1914. Schuß durch das rechte Auge und die Grenze zwischen hartem 
und weichem Gaumen in den Mund. Das Geschoß wurde ausgespuckt. 
Der Zungengrund ist deckelartig aufgehoben. Schluckbeschwerden. Kehl- 
kopf unversehrt. Im hinteren Teil des linken unteren Nasenganges ist die 
Schleimhaut geschwollen, sitzen Blutschorfe und Gerinsel Trommelfelle 
gesund. 

Fall 86. 29 jährig. Untersucht am 9. VII. 1915. Verwundet am 
7. V. 1915. Querschuß durchs Gesicht, der unter dem rechten Jochbogen 
ein- und unter dem linken Nasenflügel austrat. Oberkieferbruch und Zahn- 
verlust auf beiden Seiten, breite Kieferhöhlen-Mundfistel rechts, in der 
rauher Knochen am Gaumen bloßliegt. Die rechte Kieferhöhle ist bei der 
Durchleuchtung und Röntgenaufnahme völlig dunkel  Synechie links 
über dem Vorderende der unteren Muschel, rechts Synechie am Nasen- 
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boden. Groschengroßes Schußloch im Septum.  Synechien wiederholt: 
gelöst. Am 13. VIL wird die rechte Kieferhöhle in Lokalanásthesie und. 
Kokain-Morphium-Dámmerschlaf nach Luc-Caldwell radikal operiert. Der 
Schnitt im Zahnfleisch kreuzt die Fistel Die vordere und seitliche Wand 
der Kieferhöhle sind zertrümmert. Ein Sprung geht in die Apertura pyri- 
formis. Das Zwischenkieferstück des harten Gaumens ist beweglich. Die 
Kieferhöhle selbst ist infolge Retraktion der umgebenden Weichteile durch 
die Narbenbildung in einen glattwandigen, 214 cm tiefen, 1 cm breiten 
und 2 om hohen Hohlraum verkleinert, dessen gequollene Schleimhaut- 
auskleidung mit dem unteren Nasengang unten verbunden ist. Die eben- 
falls zersplitterte nasale Knochenwand wird entfernt, die Narbe, soweit 
sie Knochensplitter enthält, weggeschnitten, die leioht lösbare Schleim- 
haut total ausgekratzt, das Mittelstück der unteren Muschel reseziert und 
die Schleimhaut des unteren Nasenganges auf den Kieferhöhlenboden ge- 
klappt. Nach Anfrischung der Fistel Katgutnaht der Mundwunde. Leichte 
Temperaturreaktion, dann fieberfreie glatte Heilung unter Kopflicht- 
bädern und Absaugung des Sekretes. Die Kieferhöhle war vorher mit 
Docht und Gummirohr abgeleitet und täglich gespült worden. Klinisch 
behandelt. 


Fall 87. 27 jihrig. ERE T am 15. VII. 1915. Verwundet am 
8. VI. 1915. Gewehrschuß vom rechten inneren Augenwinkel nach dem 
linken oberen Halsdreieck. Ober- und Unterkieferbruch. Dio oberen Mahl- 
zähne fehlen links nebst dem Alveolarfortsatz. Durch die breite Kiefer- 
höhlen-Mundfistel sieht man die polypóse Höhlenschleimhaut. Großes. 
SchuBloch im knorpeligen und knóchernen Septum; je eine breite und 
schmale Synechie rechts wird durchschlagen. Am 17. VIL in Lokalanästhesie 
Radikaloperation der linken Kieferhöhle nach Denker. Die vordere und 
nasalo Wand der Kieferhöhle ist sequestriert, der harte Gaumen lose, der 
hintere Teil der Orbitalwand mehrfach gesprungen und beweglich, der 
Jochfortsatz fest, der ganze leicht lósbare Schleimhautsack wird mit den 
Resten der unteren Muschel, mit denen er an der Durchschußstelle verklebt 
ist, herausgezogen. Das linke Sieb- und Keilbein ist polypös erkrankt und 
wird mit ausgeräumt. Die Reste der Schleimhaut des unteren Nasenganges 
werden in die Kieferhöhle geklappt, Jodoformgazestreifen zur Nase heraus- 
geleitet und am folgenden Tag entfernt. Nachbehandlung mit Kopflicht- 
bädern und direkter Absaugung der Sekretes. Die Mundfistel, die mit 
Docht, Gummirohr und Spülungen vorbehandelt war, heilt auch nach 
wiederholt versuchtem Verschluß nicht zu. Aus dem linken Ohr wird. 
Cerumen entfernt, beide Trommelfelle sind normal. Klinisch behandelt. 


Fall 88. 28 jährig. Untersucht am 15. VIL 1915. Verwundet am 
16. IL 1915 durch Querschläger gegen den linken Unterkiefer. Septum 
verbuckelt, Das linke Trommelfell ist stark getrübt, von außen ist Blut‘ 
in den Gehörgang hineingelaufen. Das rechte Trommelfell ist weniger 
getrübt. Links schwerhörig seit dem Schuß. 


Fall 89. 23 jährig. Untersucht am 26. VII. 1915. Verwundet am 
11. V. 1915 durch Schrapnellschuß in die rechte Fossa canins, der 4 om 
rechts neben der Vertebra prominens im Nacken austrat. Das rechte Stimm- 
band ist in Abduktionsstellung gelähmt, verbuckelte Nasenscheidewand. 


e. 
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Fall 90, 27jáhrig. Untersucht am 28. VIIL 1915. Verwundet am 
10. VI. 1915. Granatschuß durch die rechte Oberlippe zur Nase heraus, 
Breite Verbindung zwischen Mund und rechter Nasen- und Kieferhöhle. 
Die Nasenbeine und ein Teil des rechten Oberkieferstirnfortsatzes fehlen, 
die Nase ist an der Wurzel eingebrochen und beiderseits im Eingang durch 
Narben verschlossen. 

Fall 91. 23 jährig. Untersucht am 7. VIII. 1915. Verwundet am 
5. V. 1915. Schuß durch das rechte Nasenbein nach dem linken Kiefer- 
winkel, der gebrochen ist. Die linke Kieferhöhle ist im Röntgenbild und bei 
Durchleuchtung verdunkelt und im unteren Nasengang weit offen. Links 
Crista septi, das Schußloch ist vernarbt. Beiderseits Synechien, die wieder- 
holt getrennt werden, aber immer wieder verkleben. Nach einer Synechien- 
trennung Angina, die unter Bettruhe bei Gurgelverbot in 2 Tagen heilt. 
Am 27. X 1915 wird das Septum submukös reseziert, um die Synechien- 
bildung ein für allemal zu verhindern. Danach Gaze-Borsalbe-Tampons 
für einen Tag in beide Nasenseiten und Urotropin, vorbeugend gegen 
Meningitis, 3 Tage je 5 Gramm. Postoperative Angina. Die Nase bleibt 
dauernd frei. Klinisch behandelt. 

- Fall 92. 25 jährig. Untersucht am 14. VIII. 1915. Verwundet am 

30. X. 1914 durch Unterkieferschuß-Bruch. Nasenscheidewand verbeult. 
Beide‘ Trommelfelle unregelmäßig getrübt und eingezogen. Das rechte 
Ohr ist taub seit dem Schuß, positive Leseprobe. 

Fall 93. 34 jährig. Untersucht am 14. VIII. 1915. Verwundet am 
29. `V. 1915. Bei einem Granateinschlag verschüttet. Quetschbruch des 
linken Unterkiefers vor dem Eckzahn. Crista sept Kleine Zentralper- 
foration im linken Trommelfell vorne unten. Links schwerhörig seit der 
Verschüttung. 

Fall 94. 21 jährig. Untersucht am 19. VIII. 1915. Verwundet am 
5. VL 1915. Schrapnellschuß links vor dem Ohr, Splitterung des Gelenkes. 
Ohreiterung seit dem Schuß. Ein Knochensplitter hat sich durch den 
Gehörgang abgestoßen, der noch granuliert. Beide Trommelfelle intakt. 

Fall 95. 24 jährig. Untersucht am 19. VIII. 1915. Verwundet am 
10. V. 1915 durch ein Schrapnell, das vor dem rechten Ohr eindrang und 
zum Mund heraustrat. Rechts ist der aufsteigende Unterkieferast gebrochen. 
Eine alte Ohreiterung soll durch den Schuß verschlimmert worden sein 
und wird lange ambulant mit Alkoholtropfen behandelt. Zentraler Defekt 
im Trommelfell hinten. Ocaena. | 

Fall 96. 21 jährig. Untersucht am 19. VIII. 1915. Verwundet am 
13. III. 1915. Handgranatsplitter haben den rechten Oberkiefer getroffen 
und den rechten Kronenfortsatz vom Unterkiefer abgebrochen. Der rechte 
Facialis ist in seinem Pes anserinus verletzt und funktioniert nicht. Die 
rechte Kieferhöhle ist dunkel, ohne Eiterung. Von der Ohrmuschel fehlt 
die untere Hälfte, der Gehörgang ist fast völlig zugewachsen durch Narben- 
bildung und wird mit Gummiröhrchen gedehnt. Der knöcherne Gehörgang 
ist gebrochen und verengt. Rechtes Ohr völlig taub. Leseprobe negativ. 
Gehör links normal Klinisch behandelt. 

Fall 97. 26 jährig. Untersucht am 24. VIII. 1915. Verwundet am 
7. XI. 1914. Steckschuß vor dem linken Tragus durch den Mund aus der 
Nase entfernt. Eine Fistel führt von der Fossa canina in den Mund. Kiefer- 
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höhlen gesund, breite Synechien zwischen unterer Muschel und Septum 
links. Das linke Trommelfell ist normal, das rechte verdünnt und enthält 
unregelmäßige Trübungen. 

Fall 98. 29 jährig. Untersucht am 24. VIII. 1915. Verwundet am 
18. III 1915. Ein Minensplitter ist links neben der Nase eingedrungen und 
hat den linken Alveolarfortsatz des Oberkiefers zertrümmert. Das linke 
Nasenloch ist durch die Narbe nach unten verzogen. Die linke Kieferhöhle 
ist bei Durchleuchtung und Röntgenaufnahme dunkel und wird im Laufe 
eines Monats 16 mal gespült. Heilung unter Kopflichtbädern. Im linken 
Trommelfell eine große trockene Perforation, rechts einzelne ns da 
am Rand. Klinisch behandelt. 

Fall 99. 19jáhrig. Untersucht am 24. VIII. 1915. Verwundet am 
10. XIL 1914. Ein Granatsplitter drang unter dem linken inneren Augen- 
winkel in die Nase und mitten im rechten aufsteigenden Kieferast heraus. 
Der ganze rechte Alveolarfortsatz des Oberkiefers ist weggeschlagen. Der 
Mund ist weit offen in Nase und rechte Kieferhóhle. Talergroßer Septum- 
durchschuß, an dessen hinterem Rande beiderseits Synechien. Beiderseits 
Hyperostose der vorderen und oberen Gehörgengswand in der Tiefe, rechts 
auch der hinteren Gehörgangswand. Während klinischer Behandlung 
werden Synechien gelöst. 

Fall 100. 23 jährig. Untersucht am 31. VIII. 1915. Verwundet am 
13. VII. 1915. Durchschuß von der linken Wange bis hinter die Ohrmuschel 
Der linke Gelenkfortsatz des Unterkiefers ist gebrochen. Buckel im Septum. 
Beide Trommelfelle eingezogen, das linke Ohr ist schwerhörig seit dem 
Schuß. Auch rechts hat das Hörvermögen etwas gelitten. 

Fall 101. 30 jährig. Untersucht am 1. IX. 1915. Verwundet am 
16. VI. 1915. Gewehrschuß in den rechten Unterkiefer, der links am Hals 
heraustrat. Hypoglossuslíhmung und Zungenatrophie links. Crista septi 
beiderseits. Aus beiden Ohren wird Cerumen entfernt. Die Trommelfelle 
sind leicht getrübt und matt. Geringe Schwerhörigkeit links seit dem 
Schuß. Die obere Tongrenze links bei ef, erhöht sich aber bis zum 23. III. 
1916 auf hê. 

"Fall 102. 21 jährig. Untersucht am 1. IX. 1915. Verwundet am 
5. VI. 1915 durch einen Granatsplitter, der mitten in die linke Wange 
drang und am Kieferrande stecken blieb. Bruch im linken Kieferwinkel 
Aus beiden Ohren wird Cerumen entfernt, das linke Trommelfel ist etwas 
trüb, das rechte normal, das Gehör hat nicht gelitten. 

Fall 103. 30 jährig. Untersucht am 2. IX. 1915. Verwundet am 
15. V. 1915 durch eine Handgranate, die das Scheitelbein und den rechten 
Unterkiefer verletzte. Das linke Trommelfell ist leicht eingezogen, ver- 
dünnt und stellenweise unregelmäßig getrübt. Foramen Rivini. Das rechte 
Trommelfell war doppelt perforiert, vorn oben und hinter dem Hammer 
je eine große Narbe, die von der Eiterung zurückgeblieben sind. Seit dem 
Schuß Ohrensausen rechts. Hochgradige Schwerhörigkeit beiderseits mit 
Einschränkung der oberen Tongrenze um zwei Oktaven, starker Ver- 
kürzung der Luft-fund Knochenleitung bei normalem Vestibularbefund. 

Fall 104. 38 jährig. ! Untersucht em 4. IX. 1915. Verwundet am 
30. VII. 1915. Durchschuß vom linken Schläfenbein dicht über dem Joch- 
bogen nach dem rechten äußeren Augenwinkel. Deviatio septi links. Aus 
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dem rechten Ohr wird Cerumen entfernt. Beide Trommelfelle sind ein- 
gezogen, das linke unregelmäßig getrúbt. Schwerhörigkeit links mit Ein- 
schränkung der oberen Tongrenze um eine Oktave und allgemeiner Ver- 
minderung der Luft- und Knochenleitung. Kein Schwindel 

= Fall 105. 21 jährig. Untersucht am 11. IX. 1915. Verwundet am 
26. VII. 1915. Gewehrschuß von der linken Mastoidspitze bis zum Kiefer- 
winkel Kieferklemme. Crista septi links. Aus beiden Ohren wird Cerumen 
entfernt. Die Trommelfelle sind leicht eingezogen und getrübt. 

Fall 106. 25 jährig. Untersucht am 20. IX. 1915. Verwundet am 
23. V. 1915. Durchschuß vom rechten äußeren Augenhöhlenrand bis vor 
den rechten Tragus. Deviatio septi links. Beiderseits Cerumen entfernt. 
Trommelfelle trüb, matt und eingezogen. 

Fall 107. Untersucht am 21. IX. 1915. Verwundet am 20. I. 1915. 
Schuß in den linken Kieferwinkel Klemme. Crista septi links. Beiderseits 
Cerumen entfernt, das im linken Ohr Schmerzen verursacht hatte. Geringe 
Gefäßreaktion nach der Ausräumung. 

Fall 108. Untersucht am 27. IX. 1915. Verwundet am 13. VI. 1915 
durch Granate, die links neben ihm einschlug. Unterkieferbruch. Flache 
Deviatio septi nach links. Das linke Trommelfell ist eingezogen, unregel- 
mäßig trüb und zentral unter dem Umbo durchlöchert (Ruptur), Shrap- 
nellsche Membran rot. Das rechte Trommelfell ist am Rande trüb und 
trägt unten eine Narbe. Schwerhórigkeit links mit eingerückter oberer 
und unterer Tongrenze und sehr stark beeinträchtigter Luft-Schalleitung. 


Fall 109. 20 jährig. Untersucht am 29. 1X. 1915. Verwundet am 
18. VIII. 1915 durch ein Schrapnell, das vom linken Kieferwinkel, den es 
zertrümmerte, durch den Mundboden am Kehlkopf vorbei und über dem 
linken Schlüsselbein herausdrang. Der linke Aryknorpel und die aryepi- 
glottische Falte sind ödematös geschwollen und stehen fest. Die Schwellung 
bleibt monatelang bestehen, bis sich aus einer Fistel links neben dem 
Kehlkopf Knorpelstücke abstoßen. Keine Atemnot, rauhe Stimme. Deviatio 
septi nach rechts, Crista septi links. Trommelfelle fast normal 

Fall 110. 23 jährig. Untersucht am 29. IX. 1915. Verwundet am 
22. VII. 1915. Ein Kolonnenwagen fuhr über das Gesicht und zerbrach 
Ober- und Unterkiefer. Damals wegen Atemnot Tracheotomie. Die Kanüle 
wurde nach 8 Tagen entfernt. Die Stimme ist rauh. Unter der vorderen 
Stimmbandkommissur sieht man an Stelle der Trachealnarbe eine kirsch- 
kerngroße Granulation, die beim Sprechen flattert und zwischen die Stimm- 
bänder dringt, nach mehrfachem Betupfen mit Höllenstein sich aber ver- 
kleinert. Deviatio septi nach rechts. Beiderseits Foramen Rivini. Das 
linke Trommelfell ist in der hinteren Hälfte narbig verändert auf das Pro- 
montorium gezogen. Eine akute Entzündung der linken Kieferhöhle im 
März 1916 heilt aus. 

Fall 111. 22 jährig. Untersucht am 30, IX. 1915. Verwundet am 
14. VIII. 1915 durch Schrapnellschuß in den linken Orbitalrand. Ober- 
kieferbruch. Crista septi links, dicke untere Muscheln, Nebenhöhlen frei. 
Trommelfelle etwas trüb. Seit dem Schuß beiderseits schwerhörig. 

Fall 112. 29 jährig. Untersucht am 30. IX. 1915. Verwundet am 
14. VIII. 1915. Gewehrschuß in die linke Fossa canina neben dem Nasen- 
flügel trat aus dem rechten Ohr heraus. Ober- und Unterkieferbruch. 
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Reehter Facialis im Pes anserinus durehschossen und gelähmt. Deviatio 
septi rechts. Die rechte Ohrmuschel war zerrissen, ist genäht, Gehórgang 
in der Tiefe verengt. Beide Trommelfelle getrübt und eingezogen, mit 
Incisura Rivini. Seit dem Schuß rechts schwerhörig, mit eingerückter 
oberer (bis 1%) und unterer Tongrenze. Die Knochenleitung ist rechts stark, 
links mäßig vermindert. 

Fall 118. 26 jährig. Untersucht am 30. IX. 1915. Verwundet am 
2. VI. 1915. Durchschuß von der Mitte der linken Wange nach dem rechten 
NasenflügeL Oberkiefer-Alveolarbruch. Die Nase war an ihrer unteren 
Grenze abgelöst und ist etwas zu tief angewachsen. Spitze eingesunken, 
der rechte Flügel fehlt, der rechte Eingang ist verengt. Kieferhöhlen bei 
Durchleuchtung und Röntgenaufnahme hell. Das linke Trommelfell ist 
unregelmäßig trüb und zentrel verdünnt. In der Tiefe des vorderen oberen 
Gehörsgangswinkels links eine einfache, rechts eine doppelte Exostosen- 
kugel. 

Fall 114. Untersucht am 4. X. 1915. Verwundet am 23. VII. 1915 
durch Handgranate am rechten Kieferwinkel, der gebrochen ist. Kiefer- 
klemme. Deviatio septi beiderseits. Linkes Tronmelfell normal, rechts 
Striktur am Ende des háutigen Gehórgunges, die durch Gummiröhrchen 
im Laufe einiger Monate auf normale Weite gedehnt wird. Hochgradige 
Schwerhörigkeit rechts mit eingerückter unterer und oberer Tongrenze 
die bei c? liegt. Keine Gleichgewichtsstörung. | 

Fall 115. 25 jährig, Untersucht am 31. X. 1915. Verwundet am 
8. VII. 1915 durch Minensplitter, der unter dem linken Jochbogen einschlug 
und hinter dem linken Ohr herausgeschnitten wurde. Unterkieferbruch 
links. Geringe Deviatio septi rechts. Seit dem Schuß links schwerhörig. 
Das linke Ohr hat erst geeitert, jetzt sind beide Trommelfelle nach Aus- 
räumung von Cerumen normal. Leichte Hörstörung beiderseits objektiv 
nachweisbar. In der Hauptsache nur Verkürzung der Perzeption durch 
Luft- und Knochenleitung. Keine Gleichgewichtsstörung. 

Fall 116. 19 jährig. Untersucht am 15. X. 1915. Verwundet am 
8. 1. 1915 durch ein Gewehrgeschoß, das den linken Juchbogen zersplitterte 
und im linken Gehörging stecken blieb, durch Schnitt hinter der Muschel 
aus dem Gehörgang entfernt wurde. Der linke Gehórgang ist zu einer 
epidermisierten Höhle erweitert, vom Trommelfell ist keine Spur zu sehen. 
Rechtes Trommelfell normal. Erhebliche Hörstörung links, mit Herab- 
setzung der oberen Tongrenze und starker allgemeiner Verkürzung der 
Luft- und Knochenleitung. Negativer Rinne Klugt über Schwindelanfälle 
morgens. Kein Romberg oder Spontannystagmus. Pachydermie der Kehl- 
kopfhinterwand, geringe Deviatio septi rechts. 

Fall 117. 26 jährig. Untersucht am 16. X. 1915. Verwundet am 
4. XI. 1914 durch Granatsplitter, der in der Gegend des rechten Foramen 
mentale stecken blieb und den rechten horizontalen Unterkieferteil zer- 
schlug. Deviatio septi links verengt die Nase. Das linke Tronmelfell ist 
trüb, das rechte hinten verdünnt. 


Fall 118. 25 jährig. Untersucht am 18. X. 1915. Verwundet am 
6. XII. 1914 durch einen Granatsplitter, der das rechte Auge ausschlug 
und den rechten Nusenflügel mitnahm. Oberkieferbruch. Kleines Schuß- 
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loeh im Septumknorpel Der rechte Infraorbitalrand fehlt. Die Kieferhähle 
enthält bei Punktion keinen Eiter mehr. Sie ist durch die Narbenbildung 
erheblich verkleinert. Beide Trommelfelle sind trüb und um den Umbo 
herum verdünnt. Hört schlecht seit dem Schuß. Klinisch behandelt. 


Fall 119. 25 jährig. Untersucht am 18. X. 1915. Verwundet am 
8. X. 1915 durch Granatsplitter, der den linken horizontalen Unterkiefer- 
teil zerschlug. Deviatio septi rechte. Totaldefekt beider Trommelfelle. 
Alte Ohreiterung mit geringer Absonderung. 

Fall 130. 36 jährig. Untersucht am 27. X. 1915. Verwundet am 
25. IX. 1915 durch einen Gewehrschuß, der vor dem linken Ohr einschlug, 
den Kronenfortsatz des linken Unterkiefers und den harten Geumen durch- 
schlug und zum offenen Munde heraustrat. Der linke Nervus facialis ist 
durchschossen und gelähmt. Beide Kieferhöhlen sind dunkel Deviatio 
septi links. Der linke äußere Gehörgang ist durch Kiefergelenkbruch ver- 
engt. Beide Trommelfelle eingezogen. Rechts Cerumen entfernt. 

Fall 121. Untersucht am 28. X. 1915. Ist am 17. IX. 1915 mit dem 
Flugzeug aus 300 m abgestürzt, war 3 Tage lang bewußtlos und hat das 
Kinnstück des Unterkiefers gebrochen, ohne Zahnverlust. Deviatio septi 
rechts. Im vorderen oberen Winkel beider äußeren Gehörgänge Hypero- 
stosen, links größer als rechts. Das linke Trommelfell schimmert schwärz- 
lich durch (Hämatotympanon). Rechts fast normal. Das Gehör ist normal 
Keine Gleichgewichtsstörungen. 

Fall 122. 38 jährig. Untersucht am 12. XI. 1915. Verwundet am 
25. IV. 1915. Ein Gewehrgeschoß drang zwischen häutiger und knöcherner 
Nase in der Mitte des Nasenrückens ein und trat unter der linken Mastoid- 
spitze heraus. Der Ausschuß granuliert noch. Der harte Gaumen ist links 
am Alveolarfortsatz der Mahlzähne aufgepflügt, der verdere Gaumenbogen 
und die Wange hier durchrissen. In den folgenden Monaten bildet sich 
an dieser Stelle eine derbe Narbe aus. Der linke Fucialis ist nahe seiner 
Knochenaustrittsstelle durchschossen und gelähmt, wird später im Kiefer- 
lazarett genäht. Kleines Loch in dem nach links verbogenen Nasenseptum, 
das von Synechien beiderseits umgeben ist, die in Halbjahresfrist zu dünnen 
Narbensträngen schrumpfen. DBeiderseits Cerumen entfernt, Trommel- 
felle intakt. Quantitative Hörstörung links. Keine Gleichgewichts- 
störungen. Normale Vestibularreaktionen. Im Juni 1916 klinisch behandelt, 
da die linke Kieferhöhle noch etwas Eiter absondert. Nach dem Róntgen- 
bild fehlt ihre seitliche Wand und ist sie fast vollkommen narbig verödet, 
bei Durchleuchtung dunkel. Sie wird am 26. VI. 1916 nach Luc-Caldwell 
radikal operiert; die Operation ist dedurch sehr vereinfacht, daß der ganze 
hintere obere und seitliche Höhlenteil durch derbes Nurbengewebe ersetzt 
ist und der größte Teil der knöchernen Nasenwand fehlt. Der Boden trägt 
noch etwas geschwollene Schleimhcut, die ausgekratzt wird, eine breite 
Verbindung wird in den unteren Naseng: ng durchgestoßen. Die Synechien 
werden beiderseits durchtrennt. Katgutnnht des Schnittes. Nachbehand- 
lung: Absaugung des Sekretes. Da die Synechien besonders in der Gegend 
des Tuberkulum septi links immer wieder zu Verklebung neigen, wird am 
.5. VII. 1916 das Septum submukös reseziert. Es ist nur noch ein kleiner 
Knorpelrest vorhanden. Die dihinterliegende senkrechte Siebbeinplatte 


und der Vomer werden 3 em tief und 4 cm hoch entfein.. Die Nase heilt 
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vollkommen frei aus. Die linke Apertur wird mit dem Finger stumpf nech 
außen umgebrochen _ 

Fall 123. Untersucht am 13. xI. 1915. Verwundet am 10. X. 1915 
durch Handgranate am linken Unterkiefer, der gebrochen ist. Deviatio 
septi rechts mit Crista links und Spina rechts. Das linke Trommelfell ist 
stark eingezogen, inmitten einer massiven Trübung liegt hinten oben eine 
rostbraune, Stelle (alte Ruptur). Rechtes Trommelfell ist trüb und ein- 
gezogen. Der Verwundete war nach dem Schuß kurze Zeit bewußtlos ge- 
wesen und klagt über Hörstörungen links, ohne Schwindelerscheinungen. 
Objektiv ist das linke Ohr fast taub, die untere Tongrenze liegt bei A, die 
obere bei f*. Doch werden nur die stärksten Tonintensitáten ne 
Das Gehör rechts hat allgemein quantitativ gelitten. 


Fall 124. 23 jährig. Untersucht am 11. XII. 1915. Verwundet am 
29. IX. 1915. Einschuß unter dem linken Jochbogen, Ausschuß auf dem 
rechten Kieferwinkel, der gebrochen ist. Im Zungenrücken als Schußspur 
eine quere Verwerfung. Rechts hinten oben Kieferhöhlen-Mundfistel, aus 
der übelriechender Eiter abfließt, auch bei Punktion der Kieferhöhle. 
Am 18. I. 1916 Radikaloperation der rechten Kieferhöhle nach Luc-Caldwell. 
Der seitliche Teil der Oberkiefervorderwand und der Alveolarfortsatz sind 
zerschossen. Die Schleimhaut ist bis zu 1 cm Dicke geschwollen und an 
der Durchschußstelle fest mit derWangennarbe verfilzt. Sie enthält Sequester 
und wird vollständig ausgekratzt. Nach Entfernung der knöchernen 
Nasenwand wird die Schleimhaut des unteren Nasenganges auf den Kiefer- 
höhlenboden geklappt. Gummirohr für einige Tage zum Nasenloch heraus- 
geleitet. Die Fistel wird angefrischt und heilt primär. Nachbehandlung: 
Das Sekret wird täglich abgesaugt und, da es stinkt, mehrmals mit 2 prozen- 
tiger Höllensteinlösung die Kieferhöhle gespült. Nach 14 Tagen ist das 
Sekret geruchlos, gering an Menge und die Mundwunde fest geheilt. Nor- 
male Trommelfelle. Seit dem Schuß rechts schwerhórig. Klinisch be- 
handelt. 

Fall 125. 24 jährig. Untersucht am 18. XII. 1915. Verwundet am 
26. IX. 1915. Gewehrschuß in die Mitte des Nasenrückens; auf dem linken 
horizontalen Unterkieferast, der gebrochen ist, ausgetreten. Deviatio 
septi und Crista rechts. Beiderseits Synechien im oberen Naseneingangs- 
winkel Submuköse Septumresektion bis in Höhe der mittleren Muschel 
und Lösung der Synechien. Die Nase bleibt frei. Beide Trommelfelle 
leicht getrübt, Incisura Rivini. Klinisch behandelt. 


Fall 126. 30 jährig. Untersucht am 21. XI. 1915. Verwundet am 
30. 1X. 1915. Einschußhinter dem rechten aufsteigenden Kieferast unterdem 
Ohrläppchen, Ausschuß unter dem linken Kiefergelenk. Der weiche Gaumen 
ist gelähmt, Patient verschluckt sich häufig durch die Nase. War nach 
dem Schuß) ohne Stimme, ist jetzt noch sehr heiser, spricht mit den Taschen- 
bändern, da die Stimmbänder sich nur bis zur Mittelstellung zwi-chen 
StimmbandschluB und Kadaverstellung einander nähern und ausgehöhlt 
ind. Verbuckeltes Septum mit kleinem Loch im Knochen. Trommelfelle 
«ingezogen, Schwerhörigkeit seit dem Schuß, ohne Gleichgewichtsstörungen. 
Das linke Ohr ist taub, rechts hat besonders das Sprachgehör gelitten. 
Normale Vestibularreaktionen. 
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. Fall 127. 19jáhrig. Untersucht am 22. XIIL. 1915. Verwundet am 
19. XII. 1914 durch SchrapnellsteckschuB in den linken Oberkieferjoch- 
fortsatz. An Stelle der linken oberen Mahlzähne große Kieferhöhlen- 
Mundfiste. Zungennarbe mit Verziehung nach rechts. Rachenmandel. 
In der Nase beiderseits Cristae septi, die die untere Muschel. berühren und 
die Atmung verlegen. Rechts ist das Septum bis in den Knorpel hinein 
durchgekratzt. Am 6. I. 1916 submuköse Septumresektion. Bindegewebige 
Narbe an der durchkratzten Stelle, die durch die Schleimhaut links gedeckt 
bleibt. Die senkrechte Siebbeinplatte wird 4 cm hoch, der Vomer ganz 
reseziert. Borsalbentampons für einen halben Tag. Glatte Heilung unter 
täglicher Absaugung des Eiters und Kopflichtbädern. An der Kratzstelle 
rechts setzen sich noch längere Zeit Borken an, sie wird täglich mit Borsalbe 
eingefettet. Da die linke Kieferhöhle in. Mund und Nase hineinjaucht, 
wird sie am 19. I. 1916 nach Luc-Caldwell radikal operiert. Es besteht ein 
größerer Knochendefekt in der Seitenkante und am Gaumenrand. Hier 
sind die Wangenweichteile mit der Narbe mäßig in die Kieferhöhle hinein- 
gezogen. Die bis zu 1 cm Dicke geschwollene Schleimhaut haftet an der 
Narbe fest. Typische Lappenplastik, Jodoformdocht und Gummidrain 
zur Nase herausgeleitet für einen Tag. Geringe Fieberreaktion, Kopflicht- 
bäder und Thermophor auf die linke Wange, der Eiter wird täglich ab- 
gesaugt, die Mundfistel schließt sich nach wiederholter Anfrischung nicht 
völlig. Klinisch behandelt. 

Fall 128. 46 jáhrig. Untersucht am 6. I. 1916. Verwundet am 27. VIII. 
1915. Schrapnellschuß durch den linken aufsteigenden Kieferast. Breite 
Durchziehernarbe der linken Wange. Deviatio septi links, Trommelfelle 
normal, seit dem Schuß links schwerhörig. ' 

Fall 129. 30 jährig. Untersucht am 8. I. 1916. Verwundet am 6. VIII. 
1915. Einschuß unter dem linken Jochbogen, Ausschuß unter dem rechten 
` dicht vor dem Ohr. Bruch des rechten Unterkieferköpfchens. Deviatio 
septi links, mit kleinem Schußloch im Knorpel. Die linke Kieferhöhle ist 
noch in, Juni 1916 verschleiert und sondert Eiter durch den mittleren 
Nasengang ab. Am 17. VI. 1916 wird in Lokalanästhesie zunächst das 
Septum in 3 cm Höhe und 6 cm Tiefe submukös reseziert, dann die linke 
Kieferhöhle nach Luc-Caldwell radikal operiert. 3 cm langer Schnitt über 
den Backzähnen des linken Oberkiefers, Ablösung des Periostes über der 
glatten Fossa canina bis zu dem groschengroßen Schußloch im Jochfortsatz. 
Die bis zu 1 em Dicke geschwollene Schleimhaut enthält Sequester und 
haftet überall sehr fest. Sie wird als einheitlicher Sack herausgehoben. 
Die nasale Wand ist hinten klein durchschlagen. Hier ist die Kieferhöhlen- 
schleimhaut innig mit den Nasenweichteilen verwachsen. Nach Abtragung 
der knöchernen Nasenwand wird die Schleimhaut des unteren Nasenganges 
oben hinten und vorn umschnitten, in die Kieferhöhle geklappt und am 
seitlichen Wangenperiost angenäht. Katgutnaht des Schnittes. Naoh- 
behandlung: täglich Sekret abgesaugt. 2 tägige Angina am 27. und 28. JV. 
Am 6. VIl. 1916 ist die Mundwunde fest verheilt und die Nase reizlos. 
Im linken Trommelfell unten und hinten eine Narbe, im rechten Trommel- 
fell eine große zentrale Narbe. Die Gehörprüfung am 16. VIT. 1916 ergibt 
völlige Taubheit rechts mit negativer Leseprobe. Links hat das Gehör 
quantitativ allgemein'*gelitten, untere und obere Tongrenze sind erheblich 
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eingerückt. Das rechte Vestibulum spricht auf Dreh- und Kältereiz schwächer 
an als das linke. Die Vestibularreaktionen sind der Art nach typisch. 
Klagt dauernd über starke Schmerzen in der rechten Kopfseite. Kein 
spontaner Schwindel Klinisch behandelt. 

Fall 130, 23 jährig. Untersucht am 10. I. 1916. Verwundet im Juli 
1915 durch Handgranate am linken Oberkiefer, der gebrochen war. Deviatio 
septi rechts. Das linke Ohr läuft seit dem Schuß. Das Trommelfell ist 
vorne zentral durchlöchert. Die Eiterung heilt auf der Klinik in wenigen 
Tagen unter Resorzin. Das rechte Trommelfell ist leicht getrübt. 

Fall 131. 26 jährig. Untersucht am 19. I. 1916. Verwundet am 
28. VIII. 1915. Infanteriegeschoß durchschlug den linken Ober- und den 
rechten Unterkiefer, der gebrochen ist. Große Septumperforation Da- 
hinter beiderseits Synechien, die erst nach wiederholter Lösung getrennt 
bleiben. Beide Trommelfelle trüb. Klinisch behandelt. 

Fall 182. 39 jährig. Untersucht am 19. I. 1916. Verwundet am 
10. VII. 1915. Gewehrschuß in die Nase links an der Knorpelknochen- 
grenze. Ausschuß hinter dem rechten Kieferwinkel Der harte Gaumen 
ist rechts aufgepflügt. Große Perforation im vorderen Septumteil, deren 
vorderer Rand recht» mit der seitlichen Nasenwand verwachsen ist. Deviatio 
septi nach rıchts. Um die Synechie dauernd zu trennen, wird am 29. U. 
das Septum submukös bis in die Perforation reseziert. Da die Kieferhöhle 
rechts stark absondert, wird sie am 4. III. 1916 nach Denker radikal operiert. 
Ihre seitlichen Dreiviertel sind mit einer derben Narbe ausgefüllt, in die 
zahlreiche Sequester reizlos eingeheilt sind. Die vordere und nasale Wand 
sind zum größten Teil zerstört. Die Schleimhaut ist polypös entartet und 
leicht lösbar, sie wird in einem Stück entfernt. Nach Umklappung des 
üblichen Plastiklappens aus der noch vorhandenen Schleimhaut des unteren 
Nasenganges wird das hinten mit der unteren Muschel verlötete knöcherne 
Septum von der Muschel gelöst und stumpf eingebrochen und in die Mitte 
gerichtet. Jodoformdochtableitung der Kieferhöhle für einen Tag zur Nase 
heraus. Katgutnaht des Schnittes, der glatt heilt. Nachbehandlung: 
durch Absaugung, Kopflichtbäder und Thermophor. Die Nase neigt noch 
lange zur Borkenbildung und heilt erst im Laufe eines Vierteljahres nach 
häufiger Benutzung einer Aluminiumsalbe aus. Klinisch behandelt. 

Fall 133. 36 jährig. Untersucht am 21. I. 1916. Verwundet am 20. IX. 
1914. Gewehrschuß von der linken Schläfe nach dem rechten Kieferwinkel, 
der gebrochen ist. Narbige Verwerfung zwischen hartem und weichem 
Geumen, aus der sich verschiedentlich Eiter entleert haben soll Die linke 
Kieferhöhle ist bei Durchleuchtung und auf dem Röntgenbild verschleiert 
und gibt bei Punktion foetiden Eiter. Deviatio septi, das nicht durch- 
schossen ist und am 2. III. 1916 submukös in 3 cm Höhe und 7 cm Tiefe 
bis ans Keilbein reseziert wird. Die hintere Vomerkante bleibt stehen. 
Eine aus früherer Zeit bestehende Synechie zwischen Septum und mittlerer 
Muschel rechts wird durchschlagen. Nachbehandlung: Borsalbengaze- 
tampons für einen Tag, Urotropin 3 Tage lang je 2 g und Absaugung des 
Sekretes. Am 10. III. wird die linke Kieferhóhle nach Luc-Caldwell radikal 
operiert. Die Durchschußlöcher liegen in der seitlichen Höhlenwand hinten, 
in der nasalen vorne. Die Schleimhaut ist dick geschwollen, sehr schwer 
won den Knochen und den Narben zu lösen und blutet stark bei der Ab- 
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ösung. Die Knochenränder werden bis an den Infraorbitalrand (unter 
Schonung des Nerven und seiner Arterie) und bis in den 3 cm nach hinter. 
liegenden Einschuß abgekniffen. An den Nasenweichteilen ist keine Spur 
des Durchschusses mehr zu sehen. Das polypös erkrankte Siebbein wird. 
vom Ostium maxillare aus mit entfernt. Die mittlere Muschel bleibt er- 
halten. Von der unteren Muschel wird die hintere Hälfte entfernt. Die 
seitliche Schleimhaut des unteren Nasenganges wird auf den Kieferhöhlen- 
boden geklappt und einen Tag lang hier durch einen zur Nase herausge- 
leiteten Gaze-Salbentampon fixiert. Katgutnaht des Schnittes. In den 
ersten Tagen nach der Operation viel Sekret, das täglich abgesaugt wird. 
Der Schnitt heilt fest und die Nase wird reizlos bis zum 25. III. Der Ver- 
wundete leidet seit dem Schuß an starkem Schwindel, anfangs auch an 
Ohrensausen. Die Gehörprüfung ergibt 22 Monate nach dem Schuß eine 
mäßige quantitative Gehörsverminderung besonders in den höheren Ton- 
lagen und äußerst heftige vestibulare Drehreaktionen. Bei der Kalori- 
sierung des rechten Ohres wird nicht vorbeigezeigt. Klinisch behandek. 


Fall 184. 32 jährige. Untersucht am 31. I. 1916. Verwundet am 
16. VIL 1915 durch einen Granatsplitter, der ins rechte Auge einschlug. 
Breite Gaumen-Nasenfistel rechts. Spina septi links, Crista rechts mit 
Synechien. Leidet seit 8 Tagen an Ohrenschmerz und -sausen links infolge 
akuter Mittelohrreizung, die unter Alkoholverbänden in wenigen Tagen 
ausheilt. Das rechte Trommelfell ist normal. 

Fall 135. Untersucht am 31. 1. 1916. Verwundet am 28. VI. 1915. 
Gewehrschuß von der rechten Wange nach dem Hnken Kieferwinkel 
Beiderseits ist der aufsteigende Unterkieferast gebrochen. Deviatio septi 
rechts mit Crista. Trommelfelle etwas verdünnt. 

Fall 136. Untersucht am 2. II. 1916. Verwundet am 23. V. 1915. 
Granatsplitter über der Mitte des linken Jochbogens ein- und mitten durch 
beide Lippen ausgetreten. Deviatio septi rechts. Beide Trommelfelle leicht 
getrübt und eingezogen. Taubheit rechts bei typischer Vestibularreaktion. 
Gehör links fast normal. 

Fall 187. 21 jährig. Untersucht am 8. II. 1916. Verwundet am 
22. XII. 1915 durch einen Granatsplitter, der den linken Oberkiefer zer- 
trümmerte. Fast völlige Atresie des linken Naseneinganges. Das Knochen- 
gerüst der Nase ist zertrümmert. Klinisch behandelt, wegen einfacher 
akuter Otitis links, die nicht durch das Trommelfell durchbricht, sondern 
im Warzenfortsatz sitzen bleibt, dessen Inneres, wie das Röntgenbild zeigt, 
einschmilzt, so daß er am 20. III. typisch aufgemeißelt wird. Der Befund 
bestätigt das Röntgenbild. Primäre Naht bis auf die untere Schnittecke, 
durch die ein dünnes Gummirohr nach außen geleitet wird, das nach 6 Tagen 
wegbleibt. Primäre Heilung bis 3. IV. 1916. i 

Fall 138. 19jáhrig. Untersucht am 9. II. 1916. Verwundet am 
19. IV. 1915 durch ein Dumdumgeschoß am linken Nasenflügel, das den 
Oberkiefer zerbrach. Der linke Nasenvorhof ist durch Synechie in seinem 
unteren Winkel verengt. Trommelfelle trüb und eingezogen. 

Fall 139. 26 jährig. Untersucht am 10. II. 1916. Verwundet am 
7. VUI. 1915 durch Oberkieferschuß. Litt an Kieferhóhleneiterung, die 
geheilt ist. Das Zäpfchen ist ödematös, wie sich hinterher zeigt, infolge einer 
luetischen Vomernekrose. Die Nase hat häufig geblutet: Das stark nach 
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yechts verbogene Septum wird am 1. 111. 1916 submukös reseziert, in 3%, cm 
Hóhe und 7 cm Tiefe. Der Knorpel ist kurz, der Knochen sehr dick, die 
knöcherne Crista reicht entsprechend dem oberen Vomerrande bis ans 
Keilbein. Der unterste Teil der hinteren Vomerkante liegt nekrotisch in 
gelben bröckligen Massen. Borsalbentamponade für einen Tag, Urotropin 
3 Tage lang, Kopflichtbäder. Wegen positiven Wassermanns der Hautklinik 
überwiesen. Tromırelfelle trüb und eingezogen. Klinisch behandelt. 
Fall 140. 31 jährige. Untersucht am 10. IL 1916. Verwundet am 
19. VIL 1915. Gewehrschuß drang vor dem rechten Tragus unterm Joch- 
bogen ein und am linken Nasenflügel aus. Kieferklemme. Deviatio septi 
links. Am 29. II. submukös reseziert in 3 cm Höhe bis zum Keilbein. Die 
hinteren 2 Drittel des Vomers bleiben stehen. Borsalbegazetampon, Uro- 
tropin für einen Tag, postoperative Angina. Am 7. III. wird die bei der 
Durchleuchtung und auf dem Röntgenbild total verschleierte, bei Punktion 
trockene rechte Kieferhöhle nach Luc-Caldwell radikal operiert. Ihr hinterer 
Teil ist mit derben Narbenmassen ausgefüllt. Die polypöse Schleimhaut 
läßt sich vom Knochen leicht ablösen. Sämtliche Knochenwände sind sehr 
dick. Nach Abtregung der nasalen Knochenwand typische L3ppenplastik, 
Erhaltung der Muscheln Katgutnaht des Schnittes, Temperaturreaktion, 
dann glatte Heilung unter Kopflichtbädern und täglicher Absaugung des 
Sekretes. Der Bodenlappen war einen Te g lang durch einen zur Nase heraus- 
geleiteten Salbentampon fixiert worden. Trommelfelle trüb und einge- 
zogen. Klinisch behandelt. 

Fall 141. 23jihrig. Untersucht am 11. IL 1916. Verwundet am 
3. IX. 1914 durch einen Gewehrschuß, der neben dem linken Nasenflügel 
ein- und unter der rechten Mastoidspitze austrat. Bruch des rechten auf- 
steigenden Kieferastes. Deviatio septi links mit breiten Synechien. Linke 
Kieferhöhle, im Röntgenbild total verschattet mit einzelnen Sequestern, 
wird am 25. IL nach Denker radikal operiert. Sie ist zum größten Teil 
narbig verödet. Beim Ausschneiden der Sequester aus der Narbe werden 
einzelne kleine Jaucheabszesse entleert. Die gequollenen Schleimhautreste 
werden ausgekratzt, nach Entfernung der nasalen Knochenwand wird der 
Schleimhautlappen des unteren Nasenganges auf den Kieferhöhlenboden 
geklappt und mit den Wangenweichteilen vernäht. Katgutnaht der Mund- 
wunde. Jodoformgaze-Salbentampon für einen Tag zur Nase herausge- 
leitet. Glatte Heilung ohne nennenswerte Absonderung. Da die Synechien 
sich nach Durchtrennung immer wieder bilden, wird am 3. V. das Septum 
in 4 cm Höhe und Tiefe reseziert. (razesalbentampons für einen Tag, 
Urotropin, reizlose Heilung. Die Nase bleibt dauernd frei. Beide Trommel- 
felle etwas trüb, keine Hörstörung, kein Schwindel Klinisch behandelt. 

Fall 142. 30 jährig. Untersucht am 18. II. 1916. Verwundet am 
7. XI. 1914. Schuß in den Mund durch die Mitte der linken Wange ausge- 
treten. Oberkieferbruch. Deviatio septi links mit Crista. Die linke Kiefer- 
höhle ist bei der Durchleuchtung und im Röntgenbild verdunkelt und 
wird am 25. III. 1916 nach Denker radikal operiert. Im seitlichen Teil 
der facialen Wand ein pfenniggroßes Loch, durch das die Wangenweich- 
teile narbig in die sehr kleine Höhle gezogen sind. Die Schleimhaut ist dick 
geschwollen und fest mit der Knochunterlage verwachsen, die nach Ab- 
lösung stark blutet. Nach Entfernung der knöchernen Nasenwand wird | 
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das mittlere Drittel der unteren Muschel herausgeschnitten und die Schleim- 
haut des unteren Nasenganges umgekla ppt. Der Bodenlappen wird an die 
seitlichen Wangenweichteile angenáht und einen Tag lang durch einen zur 
Nase herausgeleiteten Jodoforr gazesalbentampon fixiert. Katgutnaht 
des Schnittes, Geringe Temperaturreaktion. Heilung unter Kopflichtbádern 
und Saugung. Zur Befreiung des Nasenluftweges wird am 10. IV. das Septum 
submukös reseziert. Es wird ein 8 cm langer, vorne 3 cm hoher Keil mit 
der Crista herausgenommen; eine Synechie zwischen Septum und unterer 
Muschel wird durchschlagen, bleibt dauernd getrennt. Borsalbentampons 
für einen Tag, Urotropin 3 Tage lang. Temperaturreaktion, täglich abge- 
saugt und Kopflichtbäder. Der Schleimhautüberschuß an Stelle der früheren 
Crista gláttet sich. Trommelfelle fast normal. Klinisch behandelt. 


Fall 143. 33 jährig. Untersucht am 29. IL 1916. Verwundet am 
22. T. 1915. Schuß durch linke Schulter, Unterkiefer und Nase. Unter- 
kiefirbruch links. Nase und Nebenhöhlen gesund. 


Fall 144. 20jährig. Untersucht am 2. III. 1916. Verwundet am 
16. VII. 1915. Finschul hinter dem rechten Warzenfortsatz, Ausschuß in 
der rechten Wange. Unterkieferbruch. Trommelfelle normal. Eingerückte 
obere Tongrenze rechts. 


Fall 145. 26 jährig. Untersucht am 10. III. 1916. Verwundet am 
25. VIII. 1914. Schuß in den rechten Unterkieferwinkel. Keine sichtbaren 
Veränderungen an Ohr und Nase. 


Fall 146. 20 jährig. Untersucht am 20. III. 1916. Verwundet am 
23. I. 1916 durch Handgranate im linken Gesicht, das entlang dem Joch- 
bogen bis in die Orbita breit aufgerissen ist, so daß man die oberen und 
unteren Mahlzähne sieht und die seitliche Oberkieferhöhlenwand freiliegt. 
Bei Revision der Wunde wird keine Kieferhöhlenverletzung gefunden. 
Die ganze linke Ohrmuschel ist mit den sie umgebenden Weichteilen durch 
einen handgroßen schwappenden Abszeß von ihrer Knochenunterlage ab- 
gehoben. Der Abszeß wird gespalten und nach primárer Naht durch den 
unteren Mundwinkel drainiert. Das Röhrchen liegt innen im Gehörgang. 
Der Warzenfortsatz ist bei der Operation nicht aufgemeißelt worden, da 
der Abszeß in breit offener Verbindung mit den Gesichtsweichteilen stand 
und kein Zeichen für eine Erkrankung des Warzenfortsatzes sprach. Im 
Laufe der Behandlung legt sich der Gehörgang wieder seiner Knochenwand 
an und verwächst mit ihr, granuliert aber noch heute an seinem innerer 
Ende. Im Trommelfell ist unterdessen eine kleine zentrale Perforatiom 
hinten oben sichtbar geworden, aus der sich immer noch in geringer Menge 
seröses Sekret entleert, das täglich abgesaugt wird. Die Wunde hinter 
dem Ohr ist fest verheilt, der Warzenfortsatz nicht empfindlich. Der Mund- 
facialis ist gelähmt. Eine Gehörprüfung am 15. VII. 1916 ergibt hoch- 
gradige Schwerhörigkeit links durch Mittel- und Innenohrschaden, mit 
sehr stark eingerückter oberer und unterer Tongrenze. Weber links, Rinne 
links negativ. Die Knochenleitung ist für a! beiderseits verlängert. Das 
rechte Gehör ist normal bis auf die leicht eingeschränkte obere Tongrenze. 
Die Vestibula reagieren normal auf Drehreiz und Abkühlung. Keine spontane 
Gleichgewichtsstórung. Ohrensausen links seit dem Schuß. Klinisch be- 
handelt. 
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Fall 147. 25 jährig. Untersucht am 23. III. 1916. Verwundet am 
26. XI. 1915. GewehrschuB durch die linke Wange vor dem Ohr einge- 
drungen, am rechten Kieferwinkel ausgetreten. Der rechte aufsteigende 
Ast ist zertrümmert. Ambulant behandelt wegen einfacher Mittelohr- 
entzündung links, die unter Alkoholumschlägen heilt. 

Fall 148. 25 jährig. Untersucht am 28. III. 1916. Verwundet am 
25. IX. 1915. Querschuß durch den Mundboden. Unterkiefer gestreift. 
Lähmung und Atrophie der rechten Zungenhálfte. Der Hypoglossus wurde 
im Kieferlazarett genäht. Crista septi links und Spina rechts. Ambulant 
behandelt wegen frischer Ohreiterung links. 

Fall 149. 25 jährig. Untersucht am 29. III. 1916. Verwundet am 
3. IV. 1915. Gewehrschuß über dem rechten Nasenflügel eingetreten, im 
linken Kieferwinkel herausgedrungen. Große Septumperforation, dahinter 
beiderseits breite Synechien. Am 7. VI. 1916 wird das nach links verbogene 
vordere Septumknorpelstück submukös reseziert, die dahinterliegenden 
Synechien werden gelöst. Am 19. VL wird die in dem Röntgenbild und bei 
der Durchleuchtung völlig verschattete linke Kieferhöhle nach Luc-Caldwell 
radikal operiert. Sie ist fast vollständig von Narbengewebe ausgefüllt, in 
dem einzelne Schleimhautsäcke kleine Abszesse enthalten. In der Vorder- 
wand ein queres Schußloch. Die knócherne Nasenwand fehlt fast voll- 
ständig, die an die Höhle grenzenden Siebbeinteile enthalten polypúse 
Schleimhaut und Eiter und werden mit ausgeräumt. Die nasale Weich- 
teilwand wird, soweit sie noch vorhanden ist, mit den Resten der unteren 
Muschel oben abgeschnitten und in die Höhle geklappt, einen Tag lang mit 
Jodoformgaze fixiert. Katgutnaht des Schnittes. Das Sekret wird täglicih 
abgesaugt. Am 1. VIL ist die Mundwunde fest geheilt und die Nase reizlos, 
Eine funktionelle Aphonie am 3. VII. vergeht von selbst. Seit dem Schuß 
links schwerhörig. Soll damals aus dem linken Ohr geblutet haben. Die 
Prüfung des Gehórs ergibt 14 Monate nach dem Schuß hochgradige Schwer- 
hörigkeit links, durch allgemeine quantitative Herabsetzung der Perzeption, 
bei links etwas’ stärkerer Dreh-, aber sonst normaler Vestibularreaktion 
beiderseits. Keine spontane Gleichgewichtsstörung. Klinisch behandelt. 


Fall 150. 22 jährig. Untersucht am 31. IIL 1916. Verwundet “am 
23. XII. 1915 durch einen Granatsplitter, der vor dem linken Kieferwinkel 
ein- und rechts neben der Nasenwurzel austrat. Breite Kieferhöhlen- 
Mundfistel links. Deviatio septi links. Große Synechie rechts in der Höhe 
der mittleren Muschel an Stelle des Septumdurchschusses. Links fehlt der 
vordere Teil der unteren Muschel, darüber breite Synechie. Die linke 
Kieferhöhle ist im unteren Nasengang weit offen. Die rechte Stirnliöhle 
ist bereits operiert. Am 3. IV. 1916 Rıdikaloperation der linken Kiefer- 
höhle nach Denker. Die ganze vordere, mediale und orbitale Kieferhöhlen- 
wand ist zersplittert. Die Wangenweichteile sind mit derber Narbe in die 
Kieferhöhle hineingezogen und werden, soweit sie Knochensplitter ent- 
halten, herausgeschnitten. Die ödematös geschwollene Schleimhaut wird 
leicht entfernt, das miterkrankte Siebbein außerhalb der mittleren Muschel 
ausgeräumt. Der hintere Teil der unteren Muschel wird mit der noch vor- 
handenen Schleimhaut des unteren Nasenganges zur Überhäutung auf 
den Höhlenboden geklappt. Der Durchbruch der Apertura pyriformis 
ist bereits durch den Schuß besorgt. Jodoformgazesalbentampon für einen 
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Tag, Katgutnaht des Schnittes. Leichte Temperaturreaktion. Sekres 
täglich abgesaugt. Während die Höhle reizlos wird, bricht die genähte 
Mundfistel, die mit Tampons und Gummidrains und Spülungen wochen- 
lang behandelt worden war, wieder auf. Am 25. V. werden die Synechiem 
rechts durchschlagen und bleiben getrennt. Auch nach 2 mal versuchter 
Naht der Mundfistel bleibt dieselbe nicht ganz geschlossen (nach Quer- 
spaltung der Wangennarbe im Mund durch einen Scherenschlag und 
Seidennaht). Der linke Gehörgang ist etwas enger als der rechte, beide 
Trommelfelle leicht getrübt. Klinisch behandelt. 

Fall 151. 31 jährig. Untersucht am 1. IV. 1916. Verwundet am 
13. VIL 1915. Gewehrsteckschuß im linken Oberkiefer, zwei Finger breit 
neben dem Nasenflügel. Deviatio septi nach links. Die linke Kieferhöhle 
ist im Röntgenbild und bei Durchleuchtung verschattet, die Schleimhaut 
im linken mittleren Nasengang gequollen. Am 28. IV. Radikaloperatiom 
der linken Kieferhöhle nach Denker. Die faciale Wand ist zum größten 
Teil zerschmettert. Die Wangenweichteile sind durch die Narbe tief in 
die Kieferhöhle hineingezogen. Die Vorderwand des Jochfortsatzes ist 
nach innen eingeknickt und wird weggestanzt. Von der Vorderwand bleibt 
nur der Infraorbitalbogen stehen. Die Kieferhöhle ist vorn sehr eng und 
wird erst nach Abmeißelung des Aperturstückes zugänglich. Der hintere 
~ Teil ist von polypöser leicht lösbarer Schleimhaut überzogen, die peinlich 
ausgeräumt wird. Nach Abtragung der knöchernen Nasenwand typische 
Lappenplastik. Lockere Jodoformgazetamponade unter der unteren Muschel 
zur Nase herausgeleitet, nach einem Tage entfernt. Katgutnaht des Schnittes. 
Minimale Absonderung, die täglich weggesaugt wird. Glatte Heilung. 
Beide Trommelfelle trüb und matt. Klinisch behandelt. 

Fall 152. 24 yährig. Untersucht am 7. IV. 1916. Verwundet am 
8. XI. 1915. Durchschuß vom linken Nasenflügel bis unter den rechten 
Infraorbitalrand. Kein Kieferbruch. Beiderseits Crista septi, die linke 
ist breit mit der unteren Muschel verwachsen; die rechte Kieferhöhle ist 
nach dem unteren Nasengang weit offen, im Röntgenbild und bei Durob- 
leuchtung verschattet und wird am 7. VI. 1916 nach Luc-Caldwell radikal 
operiert. Große Schußlücke in der facialen Wand, durch die eine derbe 
Narbe in die Höhle hineinreicht. Die durchschossene nasale Knochem- 
wand wird ganz entfernt. Einzelne Sequester kommen mit dem geschwol- 
lenen Schleimhautsack zum Vorschein. Typifthe Lappenplastik. Durch 
Borsalbentampon bis zum folgenden Tag fixiert. Katgutnaht des Schnittes. 
Minimale Absonderung. Eine Synechie rechts wird durchschlagen und 
bleibt nicht getrennt. Am 25. VIL 1916 wird das Septum submukös in 
2 cm Tiefe und 3 cm Höhe reseziert und die linke Synechie gelöst. Dabei 
entstehtan Stelle des knorpellosen Durchschusses eine Perforation. Deckung 
durch Verziehung der Weichteillappen ist versucht. Borsalbentampons 
für einen Tag. Beide Trommelfelle trüb, hört rechts schlecht seit dem Schuß. 

Fall 153. 25 jährig. Untersucht am 15. IV. 1916. Verwundet am 
30 X 1914 durch einen Granatsplitter, der neben dem linken Nasenflügel 
einschlug und im Munde stecken blieb. Kleine kaum sondierbare Kiefer- 
höhlenfistel über dem zahnlosen Alveolarfortsatz des linken Oberkiefers. 
Schmerzen in der Gegend der linken Kieferhóhle. Im Róntgenbild sind 
sämtliche Nebenhöhlen links verschleiert. Spina septi links, Crista rechte. 


\ 


274 Loch, Bericht über 200 in den ersten beiden Kriegsjahren 


Am 3: V. 1916 wird das Septum 4 cm hoch bis ans Keilbein reseziert. Bor- 
salbentampon für einen Tag. Sekret täglich abgesaugt. Kopflichtbäder. 
Am 10. V. wird die linke Kieferhöhle nach Luc-Caldwell radikal operiert. 
In der Gegend der Eckzahnlücke markstückgroßes Loch in der Vorder- 
wand von Narbengewebe ausgefüllt, in das die Mundfistel einmündet. 
Ein Ausläufer des Loches geht nach dem hinteren Teile des harten Gaumens. 
Die Schleimhaut der Höhle haftet sehr fest, ist derb verdickt, mit Jauche 
gefüllt und wird in einem Stück herausgebracht. Am hintersten Teil des 
Orbitalbodens öffnet sich eine große, mit polypöser Schleimhaut und Eiter 
gefüllte Siebbeinzelle in die Kieferhöhle. Sie wird mit den daran grenzenden 
kranken Zellen ausgeräumt und mit der Kieferhöhle eingeebnet. Die 
knöcherne Nasenwand wird abgetragen und der übliche Lappen aus dem 
unteren Nasengang fiir: den Kieferhöhlenboden gebildet und mit den 
Wangenweichteilen vernäht.: Glatte Heilung unter Kopflichtbädern und 
Absaugung. Die Mundwunde heilt fest. Die kleine Fistel bildet sich aber 
wieder und heilt erst, nachdem sich zwei kleine Knochensplitter abgestoßen 
‚haben bis zum 10. VIT. 1916. Keine Hörstörung empfunden. Die Knochen- 
leitung ist rechts mehr als links herabgesetzt. Tongrenzen normal Keine 
Gleichgewichtsstórung. 'Klinisch behandelt. | 
Fall 154. 36 jährig. Untersucht am 15. IV. 1916. Verwundet am 
9. III. 1916 durch Steckschuß in die linke Jochbogenwurzel. Deviatio ` 
septi links. Links steht Eiter auf dem Vorderende der unteren Muschel. 
In der Alveole des linken zweiten Backzahnes liegt rauher Knochen bloß. 
Am 1. V. wird die im Röntgenbild und bei Durchleuchtung verdunkelte 
linke Kieferhöhle nach Denker radikal operiert. Zentimetergroßes rundes 
Loch in der Jochbogenwurzel mit narbig eingezogenen Wangenweichteilen. 
Die Kteferhóhle ist teils mit Narbengewebe, teils mit gequollener Schleim- 
haut erfüllt, die sich leicht lösen läßt. Die seitliche und hintere Kiefer- 
höhlenwand fehlen teilweise, ihr Rest ist erweicht und mehrfach ge- 
sprungen, wird aber an Ort und Stelle belassen. Nach Wegnahme der 
nasalen Wand und des Aperturstiickes Schleimhautplastik wie gewöhnlich. 
‘Der Lappen wird an den Wangenweichteilen angenäht. Jodoformgaze- 
tampon zur Nase herausgeleitet für 1 Tag. Naht des Schnittes. Temperatur- 
reaktion; da die Kopfschmerzen nicht verschwinden, wird am 2. VI. das die 
Atmung verlegende Septum 4 cm hoch bis ans Keilbein reseziert. 2 Synechien 
links werden durchtrennt (keine Schußwirkung). Borsalbentampons für 
einen Tag, Urotropin 3 Tage lang, glatte Heilung, keine Kopfschmerzen 
mehr. Klinisch behandelt. 
> Fall 155. 20 jährig. Untersucht am 26. IV. 1916. Verwundet am 
15. X. 1915. Verletzung am linken Kinn durch Handgranate. Fast völliger 
Defekt des linken Trommelfelles, mit Eiterung, die nach kurzer Alkohol- 
tropfenbehandlung aufhört. 

Fall 156. 24 jährig. Untersucht am 28. IV. 1916. Verwundet am 
18. II. 1916. Querschuß von der linken nach der rechten Wange. Große 
-Kieferhóhlenmundfistel in der Gegend der rechten kleinen Backzähne 
oberhalb des erhaltenen Alveolarfortsatzes. Eiter im rechten unteren Nasen- 
gang. Am 29. IV. 1916 wird die rechte Kieferhöhle, die bei Durchleuchtung 
und im Röntgenbild völlig verschleiert ist, nach Denker radikal operiert. 
Schnitt in alter Narbe des Zahnfleisches. Bei der Ablösung der Wangen- 
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weichteile stößt man auf einen markstückgroßen Defekt der Vorderwand 
mit eingezogener Narbe. Die Kieferhöhle selbst ist mit der derb geschwol- 
lenen, festhaftenden Schleimhaut bekleidet, die vollständig ausgeräumt 
wird. Die in ihrer hinteren Hälfte durchlöcherte knöcherne Nasenwand 
wird entfernt, die Schleimhaut des unteren Nasenganges auf den Kiefer- 
höhlenboden geschlagen und durch einen Jodoformgazesalbentampon 
1 Tag lang fixiert. Naht der Wunde nach Anfrischung der Fistel Das reich- 
liche schleimig-eitrige Sekret wird täglich abgesaugt. Die mit Tampons 
und Drains und Spülungen vorbehandelte Fistel bricht wieder auf, heilt 
auch nach einer Plastik am 21. VI. nicht zu und wird am 19. VII. noch 
einmal mit Seidennaht geschlossen, nachdem die Gaumenweichteile sorg- 
fältig nach unten abgelöst und durch einen Scherenschlag 2 Wangenlappen 
gebildet sind. Jetzt noch in Heilung begriffen. Keine Hörstörungen, kein 
Schwindel Klinisch behandelt. 

Fall 157. 21 jährig. Untersucht am 6. V. 1916. Verwundet am 29. VIII. 
1915. Gewehrschuß mitten in die Nasenwurzel, 3 cm links neben dem Kehl- 
kopf in Höhe des oberen Schildknorpelrandes ausgetreten. Die linke 
Zungenhálfte ist atrophisch und gelähmt. Ihr Gefühl ist aufgehoben, der 
Geschmack intakt. Die verbogene Nasenscheidewand wird am 10. VL in 
3 cm Höhe, 6 cm Tiefe reseziert. Borsalbentampons für % Tag, Urotropin 
3 Tage lang je 2 g. Vorher bestandener Stirnkopfschmerz verschwindet. 
Klinisch behandelt. | 

Fall 158. 26 jährig. Untersucht am 17. V. 1916. Verwundet am 

30. XII. 1914. Granatsplitter rechts vorn ins Gesicht. Oberkieferbruch, 
fast alle Zähne fehlen. Die knöcherne Nase ist an der Wurzel eingesunken, 
ihre Spitze nach rechts verbogen. Der linke Eingang ist geschlossen, der 
rechte durch Synechien verengt, aber noch genügend für Luft durch- 
gángig. Trommelfelle trüb, matt und eingezogen. Seit dem Schuß rechts 
schwerhörig. Hört rechts bei Lärmtrommelausschaltung des linken Ohres 
nur c’. : 
Fall 159. 21 jährig. Untersucht am 19. V. 1916. Verwundet am 
7. VII. 1915. Durchschuß der rechten Oberkieferzahnfront. Einschuß 
1 cm über dem rechten Mundwinkel, Ausschuß 1 cm neben dem linken 
Nasenfliiggel Alveolarbruch. Der linke Nasenflügel ist weggeschossen, der 
linke Naseneingang nur 1 mm weit, der rechte infolge von Verwachsungen 
ein enger Schlitz. Trommelfelle eingezogen. 

Fall 160. 29 jährig. Untersucht am 20. V. 1916. Wurde am 6. X. 1915 
verschüttet. Die Nase steht schief nach rechts, die Scheidewand ist nach 
links verbogen und hat rechts einen entsprechenden konkaven Knick. 
Trommelfelle eingezogen, trüb und matt. 

Fall 161. 32 jährig. Untersucht am 22. V. 1916. Verwundet am 
28. IX 1915. Granatsplitterverletzung der linken Gesichtshälfte mit er- 
öffneter Oberkieferhöhle, die sich aber spontan schließt. Synechien links 
durchtrennt. Nach dem Röntgenbild ist die linke Kieferhöhle vollkommen 
verödet, da ihre Vorder- und Seitenwand fehlt. Harter Gaumen links nach 
oben gebrochen. Trommelfelle etwas trüb und eingezogen. Klinisch be- 
handelt. 

Fall 162. 28 jährige. Untersucht am 29. V. 1916. Verwundet am 
13. VII. 1915. Gewehrschuß vom rechten Nasenflügel nach dem inneren 
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Kieferwinkel. Crista septi reohts, beiderseits Cerumen entfernt, Hypero- 
atose der hinteren Gehörgangewand, normale Trommelfelle. 

Fan 163. 32 jährig. Untersucht am 30. V. 1916. Verwundet am 
$. VIII. 1915. Gewehrschuß durch die linke Wange vorne, vor dem. rechten 
Ohrläppchen ausgetreten. Unterkieferbruch. Deviatio septi und Crista links. 
Punktion der im Röntgenbild und bei Durchleuchtung dunklen rechten 
Kieferhöhle ergibt keinen Eiter. Trommelfelle eingezogen. Klinisch be- 
handelt. 

Fall 164. 32 jährig. Untersucht am 31. V. 1916. Verwundet am 
16. VI. 1915. Gewehrschuß durch rechten Ober- und Unterkiefer. Trommel- 
felle links unregelmäßig trüb, rechts normal, klagt über Schwerhörigkeit 
rechts. Das rechte Sprachgehör hat sehr gelitten, die obere Tongrenze 
ist links stärker eingeschränkt als rechts. Keine spontane Gleichgewichts- 
störungen. 

Fall 165. 44 jährig. Untersucht am 2. VI. 1916. Verwundet am 
9. VIII. 1915. Schrapnell in das rechte Jochbein hinter dem Orbitalrand 
eingedrungen, hinter der Mitte des rechten Kopfnickerrandes entfernt. 
Unterkieferbruch rechts und Kieferklemme. Deviatio septi rechts mit 
Crista. Trommelfelle trüb, matt, eingezogen, mit Incisura Rivini. Hör- 
störungen beiderseits mit eingeschränkter oberer und unterer Tongrenze 
und besserem Gehör links. Rinne beiderseits positiv. 

Fall 166. 32 jährig. Untersucht am 3. VI. 1916. Verwundet am 
14. III. 1916. Schuß in die linke Wange, am rechten Nasenflügel ausge- 
treten. Kein Bruch. Wegen Kopfschmerz und Deviatio septi rechts wird 
das Septum am 15. VI. 1916 71% cm lang, 21, cm hoch submukös reseziert. 
Borsalbentampon für 1, Tag. Reizlose Heilung. Kopfschmerzen schwinden. 
Nebenhöhlen gesund. Trommelfelle massiv getrübt und eingezogen. Klinisch 
behandelt. i 

Fall 167. 26 jährig. Untersucht am 3. VI. 1916. Verwundet am 
10. V. 1915. Querschuß 3 em neben dem linken Nasenflügel eingedrungen, 
aus der Mitte des rechten Wange ausgetreten. Mundfistel mit Gummirohr 
und Gazetampon. Beiderseits schwache Crista septi mit Synechien. Sep- 
tumdurchschuß verheilt. Die rechte Kieferhöhle eitert stark und ist bei 
Durchleuchtung und im Röntgenbilde verschleiert, wird am 15. VII. nach 
Denker radikal operiert. Der Schnitt in der Zahnfleischübergangsfalte 
umgeht die alveolare Fistel. Über der Fistel fehlt die vordere Kieferhöhlen- 
wand groschengroß. Die Wangenweichteile sind mit derber Narbe in die 
Höhle gezogen. Im vorderen Rand der Apertura pyriformis liegt eine kleine 
Knochenlücke. Die Kieferhöhlenschleimhaut ist bis zu 13 cm verdickt, 
glatt und leicht auslösbar. Nach Abtragung der knöchernen Nasenwand 
und des Aperturstückes, das basal durchschossen ist, typische Plastik. 
Seidennaht des Schnittes. Die Synechien werden durchschlagen und bleiben 
getrennt. Nachbehandlung mit Saugung. Am 25, VIII. Angina. Die Mund- 
wunde und die Fistel sind verheilt. 29. VIII. Fäden entfernt. Fast normale 
'"rommelfelle, links Cerumen entfernt. Noch auf der Klinik. 

Fall 168. Untersucht am 3. VI. 1916. Verwundet am 12. V. 1916. 
Sturz und Bruch des linken Unterkiefers. Ambulant behandelt wegen 
eines alten Gehörgangsekzems. Die Borken werden ausgespült und die 
Gehörgänge mit Borsalbe gepinselt. , 
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Fall 169. 39 jährig. Nicht verwundet. Alte Oberkieferneuralgie 
und Alveolareiterung beiderseits. Die Kieferhóhlen sind etwas dunkel 
bei der Durchleuchtung, enthalten aber bei Punktion keinen Eiter. Spina 
septi rechts. Das linke Trommelfell ist etwas matt, das rechte hinten trüb. 
Klegt über Hörstörungen links, bei fast normalem Tongehör und wenig 
vermindertem Gehör für Flüstersprache. Normale Vestibularreaktionen 
rechts und links. 

Fall 170. 25 jährig. Untersucht am 7. VI. 1916. Verwundet am 
21. VI. 1915. Gewehrsteckschuß im rechten Oberkiefer. Im Munde rechts 
oben eine alveolare Narbe. Geringe Deviatio septi, mit dahinterliegender 
Knorpelperforation und Synechie rechts. Die rechte Kieferhóhle ist bei 
Durchleuchtung dunkel und zeigt im Röntgenbild in der Verschattung 
ein Rohr, wird am 24. VI. nach Luc-Caldwell radikal operiert. Das Periost 
der Fossa canina ist schwer abzulösen, die vordere Knochenwand 1 cm 
groß durchbrochen, mit Narbeneinziehung. In der jauchenden Höhle liegt 
ein Gummidrain. Die vordere und seitliche Kieferhöhlenwand werden 
extrem entfernt. Die polypöse Schleimhaut löst sich leicht und wird in 
einem Stück entfernt. Nach Wegnahme der seitlichen Nasenwand Plastik 
wie gewöhnlich, ohne Tampon. Die Synechie wird durchtrennt, durch 
Gummieinlage auseinandergehalten. Glatte Heilung unter täglicher Sauge- 
behandlung. Keine Hörstörungen, kein Schwindel, normale Trommel- 
felle. Klinisch behandelt. 


Fall 171. 32júhrig. Untersucht am 7. VI. 1916. Verwundet am 
22. II. 1915. Steckschuß hinter der rechten Ohrmuschel. Das Geschoß 
ist im Feldlazarett entfernt worden. Kein Kieferbruch. Deviatio septi 
rechts. Linkes Ohr gesund, rechter Gehörgang außen durch einen großen 
Polypen verlegt, dahinter knöchern geschlossen, eitert. Tiefe Einsenkung 
hinter der oberen Ohrmuschelhälfte. Die Gehörprüfung ergibt völlige 
Taubheit rechts bei negativer Leseprobe. Links ist das Gehör allgemein 
etwas vermindert. Romberg mit Fallneigung nach rechts hinten. Kein 
Spontannystegmus, Vorbeizeigen des rechten Armes aus dem Schulter- 
gelenk nach innen, der linke Arm zeigt richtig. Auf Drehung hat das rechte 
Libvrinth eine höhere Reiz-chwelle els das linke, reegiert aber auf 10 Dre- 
hungen mit länger dauerndem Nystagmus bei Fallreaktion stets in der 
Richtung des Nystagmus. Bei Abkühlung des linken Ohres tritt typischer 
Nystagmus, unsichere Fallneigung und Vorbeizeigen beider Arme nech 
links auf. Rechts ist durch länger andauerndes Aufsprühen von Chloräthyl 
auf die Knochendepression hinter der Ohrmuschel kein Nystogmus zu 
erzielen. Der Mann stiirzt aber nach rechts und zeigt mit beiden Armen 
richtig. Noch in klinischer Behandlung; soll am rechten Ohr wegen Rónt gen- 
Verschlcierung des Antrumzellfeldes zur Offnung des Gehörgangs operiert 
werden. Kein Fieber. 

Fall 172. 39 jährig. Untersucht am 8. VI. 1916. Verwundet am 
15. VIIM. 1915 durch Gewehrschuß, der das linke Auge ausschlug und 
am rechten Kieferwinkel austrat. Großer Knochenverlust im Alveolar- 
fortsatz des rechten Gaumens und Bruch des rechten Unterkiefers. Beider- 
seits Crista septi mit Synechien. Großes SchuBloch im knorpligen und 
knöchernen Septum. Breite Verbindung zwischen Mundhöhle einerseits 
und Nase und Rieferhöhle andererseits, die am 27. nach Lösung der Schleim- 
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hautverbindungen und Abmeißelung der vorderen Knochenwand derart 
verschlossen wird, daß der normale Schleimhautsack der Kieferhöhle 
und die Mundschleimhaut in sich vernäht werden. Die Verbindung zwischen 
Nase und Kieferhöhle wird offen gelassen. Da die Katgutnähte sich zu 
früh lösen, heilt nur der vorderste Teil der Naht. Die durchschlagenen 
Synechien bleiben getrennt. Am 19. VIL wird der Rest der Fistel abermals 
sorgfältig angefrischt. Die Gaumenschleimhaut wird nach unten, die 
Wangenschleimhaut nach Querspaltung von ihrer Narbe abgelöst und beide 
winklig miteinander vernäht (Seide). Wieder hält nur die Hälfte der Naht, 
da der Kranke mit geschlossenem Munde nießt und der hintere Fistelteil 
platzt. Der Rest der Fistel soll noch einmal genäht werden. Noch in klini- 
scher Behandlung. Keine Hörstörungen. Anfangs bestandener Schwindel ist 
vergangen, Tromirelfelle eingezogen, am Rande getrübt. 

Fall 173. 26 jährig. Untersucht am 9. VI. 1916. Verwundet am 2. XI. 
1914. Gewehrschuß vom Hals nach dem rechten Mundwinkel mit Unter- 
kieferbruch. Deviatio septi rechts. Eine Drüse auf dem rechten Warzen- 
fortsatz verursacht Ohrschmerzen. 

Fall 174. 30 jährig. Untersucht am 15. VL 1916. Verwundet am 
20. XII. 1915. Gewehrschuß in die linke Wange. Geschoß am rechten 
Kopfnicker entfernt. In der linken Mahlzahngegend fehlt oben der Alveolar- 
fortsatz. Die hier liegende Kieferhöhlenfistel ist mit einem Gummidrain 
und Gazestreifen ausgestopft. Die rechte Zungenhälfte ist atrophisch, 
gefühllos und gelähmt. Das Gaumensegel paretisch, so daß der Verwundete 
sich manchmal durch die Nase verschluckt, das rechte Stimmband steht 
unbeweglich fest in Abduktionsstellung. Die rechte Kehlkopfhälfte fühlt 
keine Berührung (Verschlucken durch den Kehlkopf). Nasenscheidewand 
schwer nach links verbogen. Das Róntgenbild zeigt den völligen Verlust 
der Seitenwand der linken Kieferhöhle, die auch bei Durchleuchtung 
dunkel ist. Am 18. VII. 1916 wird nach 5 cm hoher, fast bis ans Keilbein 
reichender submukóser Septumresektion die linke Kieferhöhle nach Luec- 
Caldwell radikal operiert. Die Fistel wird am Gaumenrand umschnitten. 
Großer Einschuß in der Seitenkante der Kieferhöhle, deren vordere Wand 
aufgebrochen ist und abgemeißelt wird. Der verdickte Schleimhautsack 
haftet sehr fest und wird im ganzen ausgeschabt. Die seitliche Kieferhöhlen- 
wand ist nahe der Basis bis weit nach hinten aufgepflügt. Im hintersten Teil 
greift das Loch über auf den Orbitalboden. Periost und Weichteile der 
Nachbarschaft sind überall hereingezogen. Vom Siebbein wird der erkrankte 
vorderste Teil außerhalb der mittleren Muschel durch das Foramen maxil- 
lare ausgeräumt. Der Kieferhöhlenboden ist zum größten Teil weggeschossen. 
Nach Abtragung der knöchernen Nasenwand wird die Schleimhaut des 
unteren Nasenganges umgeschlagen und mit den Wangenweichteilen ver- 
näht. Fistel und Schnitt werden je für sich genäht. An den folgenden 
Tagen starke Fibrinabsonderung der Nase. Die Eiterung hat am 26. VIII. 
beträchtlich nachgelassen, wird täglich abgesaugt. Die Seidennaht der 
Wunde hält, die der Fistel hält nicht, das Septum ist reizlos verklebt. 
Klinisch behandelt. Keine Hörstörungen, kein Schwindel. 

Fall 175. 22 jährig. Untersucht am 21. VI. 1916. Verwundet am 
8. VI. 1916. Erstens durch einen Granatsplitter an der linken Ohrmuschel, 
zweitens durch einen Gewehrschuß, der 1 cm über dem linken Mund- 
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winkel einschlug, die Frontzähne oben ausbrach und den rechten Kinn- 
winkel zerschmetterte. Deviatio septi links. Wunde im oberen Anthelix- 
teil der Ohrmuschel, durchdringend, heilt in einer Woche unter Höllen- 
steinsalbe. Das linke Trommelfell ist leicht eingezogen, trüb und matt. 
Das rechte Trommelfell hat hinter dem Umbo ein großes zentrales Loch 
mit Blutspuren am hinteren Rand (Schußruptur), am 26. VII. sind die 
Blutflecke bis auf die hintere Gehörgangswand gewandert, die Perforation 
ist geschlossen, an Stelle ihres unteren Poles haftet eine kleine Borke. Das 
rechte Ohr ist für Sprache taub, hört aber die Töne von A bis c®, wenn 
auch sehr verkürzt durch Luft- und Knochenleitung. Positiver Rinne. 
Weber links, allgemeine Herabsetzung des Gehörs links in quantitativer 
Hinsicht. Keine spontane Gleichgewichtsstórung. Das rechte Labyrinth 
reagiert auf Dreh- und Káltereiz mit länger dauerndem Nystagmus als 
das linke. Auf kalorischem Wege wird keine Fallreaktion ausgelöst. Bei 
Abkühlung links zeigt der rechte Arm nach links vorbei, der linke richtig, 
bei Abkühlung rechts zeigen beide Arme nach rechts vorbei. 

Fall 176. 22 jährig. Untersucht am 23. VI. 1916. Keine Verwundung. ` 
Rachenmandel mit Nasenstauung. 

Fall 177. 34júhrig. Untersucht am 26. VI. 1916. Verwundet am 
5. VI. 1916 durch Schrapnellsteckschuß in der linken Wange unter dem 
Nasenflügel, mit Alveolardefekt. Schwere Deviatio septi rechts. Röntgen- 
bild und Durchleuchtung zeigen die linke Kieferhöhle dunkel Sie wird 
nach 3 cm hoher Septumresektion bis ans Keilbein am 1. VII. 1916 nach 
Denker radikal operiert. Periostablösung unbequem, weil das Apertur- 
drittel der Fossa canina durch den Schuß bis in den Nasenboden hinein 
zersplittert ist. Die Vorderwand wird bis an den festen Seitenpfeiler ab- 
getragen. Die Kieferhöhlenschleimhaut selbst ist reizlos, steht aber vorn 
in einer Granulationsverbindung mit dem unteren Nasengang. Nach Aus- 
räumung aller Knochensplitter, radikaler Entfernung der knöchernen 
Kieferhöhlennasenwand nebst -schleimhaut und Entfernung der Kiefer- 
höhlenbodenschleimhaut typische Lappenbildung aus der Weichteilwand 
des unteren Nasenganges. Seidennaht der Wunde, glatte Heilung in 
3 Wochen. Trommelfelle leicht eingezogen, keine Hörstörungen, kein 
Schwindel. Klinisch behandelt. 


Fall 178. 20 jährig. Untersucht am 26. VI. 1916. Verwundet am 
22. IV. 1916. Schrapnellschuß ins rechte Jochbein, der im Munde stecken 
blieb und hier entfernt wurde. Kieferhöhlen-Mundfistel rechts im hinteren 
Alveolarteil, mit Gummidrain und Gazestreifen ausgestopft. Crista septi. 
Auf der rechten unteren Muschel liegt Eiter. Der Einschuß eitert noch und 
ist bis in die Kieferhöhle hinein sondierbar. Durchleuchtung und Röntgen- 
bild zeigen die Verdunkelung der rechten Kieferhöhle, die am 1. VII. 1916 
nach Luc-Caldwell radikal operiert wird. Leichte Periostablósung bis an 
die in der Seitenwand sitzende Schußfistel, die mit weichen Granulationen 
ausgefüllt ist; bei Wegmeißelung der Vorderwand entleert sich dicker 
stinkender Eiter. Die Seitenwand ist fast völlig weggeschossen und wird 
glattgestanzt. Die sehr dicke rote Schleimhaut sitzt überall sehr fest und 
muß abgekratzt werden. Im hintersten Alveolarteil des harten Gaumens 
fehlt der Knochen. Nach Entfernung der knöchernen Nasenwand typische 
Lappenplastik. Seidennaht des Schnittes und der Fistel. Glatte Heilung 
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unter Saugbehandlung. Die Seidenfäden werden ebenso wie beim vorigen 
Fall am 13. VII. entfernt. Beiderseits Cerumen entfernt, normale Trommel- 
felle. Keine Hörstörungen, kein Schwindel. 

Fall 179. 24 jährig. Untersucht am 28. VI. 1916. Verwundet am 
9. X 1915. Schuß von der rechten Oberlippe zur linken Wange heraus. Die 
linke Kieferhöhle ist in den Mund hinein weit offen, mit Gummidrain und 
Gaze ausgestopft und mit polypöser Schleimhaut bekleidet. Deviatio septi 
mit breiter Crista. Ist zur Operation bestellt. 

Fall 180. 26 jährig. Untersucht am 30. VI. 1916. Verwundet am 
26. V. 1916 durch Schrapnellsteckschuß, der vor dem linken Ohr unter dem 
Jochbogen einschlug. Bruch des linken Kiefergelenks. Komplette Faeialis- 
paralyse links. Der linke Gehörgang ist durch Granulationen und Knochen- 
splitter verlegt: und eitert stark. Das Röntgenbild mit aufliegendem linken 
Schläfenbein zeigt: mehrere unregelmäßig geformte kleine und ein großes 
rundes Geschoßstück in der Projektion der Bulbusgegend. Bei einer auf die 
Geschosse zentrierten Röntgenaufnahme in fronto-occipitaler Richtung 
` zeigt sich das größte Sprengstück in der Gegend des Paukenbodens, kleinere 
Stücke liegen weiter außerhalb vor der Mastoidspitze. Die Gehörprüfung 
ergibt völlige Taubheit links mit positiver Leseprobe ohne spontane Gleich- 
gewichtsstörung bei fast normalem Gehör rechts. Auf Drehreiz ist das linke 
Vestibulum bei höherer Reizschwelle in Bezug auf den Nystagmus viel 
stärker erregbar als das rechte. Kalorisch spricht es weniger an. Der linke 
Arm zeigt stets richtig, während der rechte typisch vorbeizeigt. Am 22. 
VII. 1916 wird in Äthernarkose das Schußgebiet links mittels retroauri- 
kulären Schnittes und Ablösung der Ohrmuschel und des Gehörganges nech 
vorne freigelegt. Bei der Periostablösung scheint der Eingang des knöchernen 
Gehörganges unversehrt zu sein. In der Tiefe an Stelle der Pauke, von der 
nichts einzelnes mehr erkennbar ist, liegen in einer fingergliedgroßen Höhle 
mehrere große, dem Kiefergelenk angehörende Knochensplitter, die heraus- 
gezogen werden. Danach erkennt man, daß das ganze Hinterstück des 
knöchernen Gehörganges mit der angrenzenden Mastoidspitze einen großen 
Sequester bildet, der sich herausdrehen läßt, so daß die ganze Höhle doppel- 
walnußgroß wird. Durch Hebeln mit dem Raspatorium wird das innerhalb 
der Gegend der Tubenmündung liegende Hauptstück der Schrapnellkugel 
nebst mehreren kleinen Splittern gelöst und mit einer Kocherklemme her- 
ausgezogen. Nach Glättung der hinteren Höhlenwand mit dem Meißel 
Jodoformgazetamponade und Verband, deram 24. VII. wegen Durchfeuch- 
tung gewechselt wird. Das linke Auge kann wieder geschlossen werden. 
Der linke Mundwinkel ist noch völlig gelähmt. Am 25. VII. wird der Tampon 
in der Operationshöhle gewechselt, die Höhle ist trocken, ohne jede Spur 
von Eiter. Noch in klinischer Behandlung. 

Fall 181. 26 jährig. Untersucht am 1. VII. 1916. Verwundet am 
28. V. 1915 durch Granatsplitter im linken Gesicht. Unter- und Oberkiefer- 
bruch. Der linke Facialis ist im Pes anserinus durchschossen. Seit dem 
Schuß Schwindel und Ohrensausen. Das linke Ohr war aufgemeißelt, eine 
Narbe umkreist die Muschel hinten und unten. Zentraler Trommelfelldefekt 
hinten und unten trocken. Rechts normales Trommelfell. Keine spontane 
Gleichgewichtsstörung. Das linke Ohr ist völlig taub. Rechts ist die Hör- 
fähigkeit stark vermindert, obere und untere Tongrenze erheblich eingerückt, 
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Luft und Knochenleitung bei positivem Rinne stark verkürzt. Das linke 
Vestibulum spricht auf Dreh- und Köältereiz nicht an, das rechte reagiert 
normal. 

Fall 182. 26 jährig. Untersucht am 1. VII. 1916. Verwundet am 
7. VI. 1916 durch Granatsplitter am linken Unterkiefer, der gebrochen ist. 
Aufsteigende Crista septi. Das linke Ohr hat seit dem Tage nach dem Schuß 
gelaufen und ist voll Eiter. Gahörgang maceriert. Zentrales Loch in der 
hinteren Trommelfellhálfte mit granulierenden Rändern. Rechts eitert 
und granuliert der macerierte Gehörgang, das Trommelfell ist gesund. 

Fall 183. 22 jährig. Untersucht am 5. VII. 1916. Verwundet am 
6. I. 1916 durch Granatsplitter am linken Oberkiefer, dessen vordere und 
Seitenwand vollständig eingeschlagen ist. Bei der ersten Untersuchung 
fistelt der Rest der Oberkieferhöhle noch etwas, heilt aber in einigen Tagen 
zu. Eine tief eingezogene, mit dem Knochen verwachsene Durchziehernarbe 
läuft von der Incisura intertragica bis an die linke Nasenöffnung und verzieht 
des untere Augenlid nach unten. Nach dem Röntgenbild ist die Kieferhöhle 
narbig verödet. Die Trommelfelle sind leicht getrübt und eingezogen, der 
linke Gehörgang ist verengt. Das Gehör hat abgesehen von der Luftleitung 
nicht gelitten. Anfangs nach dem Schuß bestand Schwindel, der aber ver- 
gangen ist. Der Mann arbeitet wieder als Dachdecker. Die Labyrinthe rea- 
gieren nicht ganz gleichmäßig, aber der Art nach typisch. Vor 5 Jahren hat 
der Mann einen Schädelbruch erlitten. Klinisch beobachtet. 

Fall 184. 32 jährig. Untersucht am 5. VII. 1916. Verwundet am 
25. IX. 1915. Ein Granatsplitter hat den Unterkiefer dreifach gebrochen. 
Die Nase ist an der Wurzel eingesunken, die Stirnfortsätze des Oberkiefers 
sind mit eingebrochen. Vom Septum steht der Nasensteg, mit dem der rechte 
Flügel verwachsen ist. Häufig Schwindel, rechtes Auge blind. 

Fall 185. 23 jährig. Untersucht am 6. VII. 1916. Verwundet am 
24. V. 1916. Tangentialer Gewehrschuß durch die halbierte rechte Ohr- 
muschel am Jochbogen entlang bis unter das Auge. Unterkieferbruch mit 
Klemme. Der Facialis ist im Pes anserinus durchschossen. Deviatio septi 
links. Der äußere Gehörgang ist stark verengt und voll Eiter, in der Tiefe 
von Granulationen und Knochenbruchteilen verschlossen. Das rechte Ohr 
ist vollständig taub, auf dem linken ist die Wahrnehmung erheblich verkürzt 
bei normalen Tongrenzen und gutem Sprachgehör. Beim Rombergschen 
Versuch fällt der Mann nach rechts hinten. Es besteht horizontal-rota- 
torischer Spontannystagmus ersten Grades nach links, gezeigt wird richtig. 
Sehstörung links. Das rechte Labyrinth spricht auf Drehung und Abkühlung 
nicht an. Noch in klinischer Behandlung, es soll eine Gehörgangsplastik 
gemacht werden. Das Röntgenbild zeigt rechts etwas verschleierte Mastoid- 
struktur, vollständig zerbrochene Gehórgangswánde. Die rechte Kiefer- 
höhle ist verschleiert und ihre Jochbeinecke eingedrückt. 

Fall 186. 35 jährig. Untersucht am 7. VII. 1916. Verwundet am 
30. VI. 1915 durch Gewehrschuß in den linken Kinnwinke mit Bruch. Im 
April1916 schlug eine Granate hinter ihm ein, ohne ihn zu verletzen, seitdem 
hat sich das Gehör, das früher schon unter Tubenkatarrh gelitten hatte, 
verschlechtert. Trommelfelle maximal eingezogen und trüb. Das Sprachge- 
hör ist erheblich vermindert und durch Katheterismus nicht zu beeinflussen. 
Die Luftleitung ist stärker herabgesetzt als die Knochenleitung bei beider- 
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seits positivem Rinne. Keine spontane Gleichgewichtsstörung. Auf Drehreiz 
reagieren beide Labyrinthe sehr träge, das linke schwerer als das rechte. 
Die Reaktionen sind der Art nach typisch. 

Fall 187. 35 jährig. Untersucht am 7. VII. 1916. Verwundet am 
26. ITI. 1916durchein großes Granatstück, das ohne äußere Wunde den Unter- 
kiefer zerschlug und die Nase nach rechts bei Seite drückte. Das Septum 
verlegt die linke Nasenhälfte und wird am 26. VII. in 6cm Höhe bis ans 
Keilbein submukös reseziert. Die hintere Vomerkante bleibt stehen. Bor- 
salbentampons für einen halben Tag, Urotropin 3 Tage lang. Am 25. und 
26. zweitägige fieberhafte lakunäre Angina, die unter Bettruhe und Gurgel- 
verbot abheilt. Zeitweise Hörstörung links, linkes Auge blind. Noch in 
klinischer Behandlung. 

Fall 188. Untersucht am 8. VII. 1916. Verwundet am 26. IX 1915. 
Gesichtsdurchschuß, der neben dem rechten Nasenflügel eindrang und 3 cm 
vor dem vorderen Kopfnickerrand rechts austrat. Kinnbruch. Große 
Kieferhöhlen-Mundfistel rechts. Höhle reizlos. Deviatio septi und Crista 
links. Trommelfelle leicht getrübt und eingezogen. 

Fall 189. 26 jährig. Untersucht am 10. VII. 1916. Verwundet am 
20. IX. 1914 durch einen Granatsplitter, der 2 Finger breit vor dem linken 
Tragus unter dem Jochbogen einschlug und in der Kieferhöhle stecken blieb, 
die anderwärts bereits vom Munde aus operiert sein soll; sie eitert aber noch 
durch eine enge Fistel über dem zweiten kleinen Backzahn und ist nasal 
geschlossen und bei Durchleuchtung schwarz. Soll operiert werden. Deviatio 
septi rechts. Linkes Trommelfell normal, rechtes trüb, matt und eingezogen. 

Fall 190. 38 jährig. Untersucht am 10. VII. 1916. Verwundet am 
16. VI. 1915. Schuß durch die rechte Oberlippe unter dem Naseneingang 
eingedrungen, über dem linken inneren Kieferwinkel ausgetreten. Speichel- 
fistel Links fehlen die oberen Zähne. Große Kieferhóhlen-Mundfistel mit 
Gummirohr und Tampon. Die Höhle ist bie Durchleuchtung dunkel. Beide 
Trommelfelle eingezogen. 

Die 3 letzten Fälle sind zur Kieferhöhlenoperation bestellt. 

Fall 191. 32 jährig. Untersucht am 12. VII. 1916. Verwundet am 
27. IV. 1916 durch einen Granatschuß links nebenan. Der linke Warzen- 
fortsatz war verletzt und trägt eine dreistrahlige Narbe, Kieferwinkelbruch. 
Schwere Deviatio septi links. Das linke Trommelfell ist eingezogen, hinten 
leicht getrübt. Rechts obturierender Ceruminalpfropf, Trommelfell wie 
links. Im Verlaufe einiger Wochen nach dem Schuß verlor sich das Gehör 
links und wuchs der jetzt noch bestehende Schwindel. Das linke Ohr ist 
völlig taub bei positiver Leseprobe. Das Gehör rechts hat kaum gelitten. 
Das linke Vestibulum spricht auf Dreh- und Kältereiz nicht an. Es besteht 
Rombergsches Schwanken nach links, Vorbeizeigen nach links und Spontan- 
nystagmus ersten Grades nach rechts. Der linke Arm fehlt. 

Fall 192. Untersucht am 13. VII. 1916. Verwundet am 6. III. 1916 
durch einen Gewehrschuß, der tangential von der weichen Nase über die 
linke Wange strich. Oberkieferbruch mit Verlust der linken Oberzähne. Der 
linke Gaumen war gebrochen, ist aber schon geheilt. Die Vorderwand der 
Oberkieferhöhle fehlt links vollständig. Die Hautdefekte sind bereits 
plastisch ersetzt. Durch ein 2 X 31, cm großes rechteckiges Loch in 
der Gegend des verloren gegangenen Oberkiefer-Stirnfortsatzes sieht man 
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in das Naseninnere. Die Kieferhöhle ist auf ein Minimum verkleinert. Die 
eingebrochene und fast quergestellte seitliche Nasenwand ist breit mit dem 
weiter vorn durchschlagenen Septum verlötet. Der untere Nasengang bildet 
einen dünnen Kanal; man sieht durch das Septumloch auf die andere Seite, 
wo das Vorderende der mittleren Muschel mit der seitlichen Nasenwand 
verwachsen ist. Diese Verwachsung wird getrennt. Die Nasenspitze ist mit 
der Oberlippe verwachsen. Der linke Flügel fehlt vollständig. Der rechte 
Naseneingang läßt sich mit dem Speculum aufheben. Die knöcherne Nase 
ist nach links umgebrochen. Cerumen rechts. Beide Trommelfelle leicht 
eingezogen. Keine Hörstörungen. Kein Schwindel. Noch in klinischer 
Behandlung. 

Fall 198. 37 jährig. Untersucht am 13. VII. 1916. Nicht verwundet. 
Leidet an Kieferhöhleneiterung rechts seit Dezember 1915. In St. Quentin 
ist ihm eine Alveole durchstoßen und durch abnehmbare Kautschukbrücke 
gedeckt worden. Deviatio septi beiderseits. Durch die Kieferhöhlen-Mund- 
fistel fließt Jauche. Die Kieferhöhle rechts ist bei der Durchleucht ung dunkel. 
Zur en bestellt. 

Fall 194. 22 jährig. Verwundet am 16. V. 1915 durch Oberkiefersteck- 
schuß rechts in der Gegend des Foramen infraorbitale. Das Geschoß ist 
entfernt. Keine Hörstörungen, kein Schwindel Beide Trommelfelle sind 
eingezogen. Schwere Deviatio septi links mit Crista. Schleimhautschwellung 
im rechten mittleren Nasengang. Die bei der Durchleuchtung dunkle rechte 
Kieferhöhle ist im untern Nasengang offen. Der rechte obere Alveolar- 
fortsatz ist weggeschossen. Zur Kieferhöhlenoperation bestellt. 


Fall 195. 23 jährig. Untersucht am 24. VII. 1916. Verwundet am 
23. VIII. 1914 durch einen Gewehrschuß in die rechte Gesichtsseite, der die 
rechte Oberkiefer- und Nasenwand breit abriß. Die Hautdefekte sind seitdem 
gedeckt ; die Nase, der das knöcherne Gerüst völlig fehlt, ist im Kieferlazarett 
plastisch ersetzt worden. Rechts liegt am Nasenboden noch etwas rauher 
Knochen; der noch ziemlich dicke ersetzte rechte Nasenflügel liegt dem noch 
erhaltenen vorderen Septumknorpelan. Das Septum fehlt bis auf den Rand. 
Die Atmung ist durch das linke Nasenloch genügend frei. Die rechte seitliche 
Nasenwand mit den Muscheln fehlt vollständig. Der rechte Alveolarfortsatz 
ist weggeschossen. Die Unterkieferzähne sind geschient; der ganze rechte 
Kieferwinkel fehlt, d.h. er ist durch Knochenplastik im Kieferlazarett 
ersetzt worden. An Stelle der rechten Mandel spannt sich ein flaches Narben- 
bett aus. Postrhinoskopisch ist nur eine einzige Choanalöffnung zu sehen. 
Rechts Hyperostose der vorderen Gehórgangswand (Bruchkante). Beide 
Trommelfelle intakt. Links wird Cerumen entfernt. 

Fall 196. 23 jährig. Untersucht am 25. VII. 1916. Verwundet am 
22. II. 1916. Gewehrsteckschuß, eingedrungen am linken Oberkieferstirn- 
fortsatz. Das Geschoß wurde hinter dem rechten aufsteigenden Kieferast 
unterhalb der rechten Mastoidspitze entfernt. Der Einschuß ist kaum sicht- 
bar vernarbt. Die Ausschnittwunde granuliert noch. Der Unterkiefer ist 
nicht gebrochen. Seit dem Schuß Ohrensausen links und Taubheitsgefühl 
beim Aufstehen. Kein Schwindel. Die Trommelfelle sind leicht eingezogen, 
am Rande trüb. Links sieht man auf dem Trommelfell je einen Blutfleck 
vorne oben und hinten unten. Riesenloch ¿m Septum, dessen unterer und 
oberer Rand mit der linken seitlichen Nasenwand verwachsen ist. Rechts 
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ist der obere Rand des Septumloches mit dem Vorderende der mittleren 
Muschel verwachsen, die mittlere Muschel außerdem mit ihrem unteren Rand 
und ihrer Innenseite an der seitlichen Nasenwand festgelötet. Die untere 
Muschel ist ebenfalls mit dem unteren Rand des Septumloches verwachsen. 
Über der hinteren Hälfte der unteren Muschel ist die Kieferhöhlenwand 
breit durchbrochen und ein Tampon sichtbar. Der rechte Alveolarfortsatz 
fehlt in der Mahlzahngegend des Uberkiefers. Hier ist eine 2 cm lange, 1 cm 
breite Fistel in der Kieferhöhle, mit Tampon und Gummirohr. Zur Kiefer- 
höhlenoperation bestellt. 


Fall 197. 25 jährig. Untersucht am 26. VII. 1916. Verwundet am 
11. VIII. 1915 durch Minensplitter am rechten Oberkiefer. Der ganze Infra- 
orbitalrand, die untere Hälfte der Nasenbeine und ein Teil des rechten Ober- 
kieferstirnfortsatzes fehlen. Der Rest des Stirnfortsatzes ist mit der Nasen- 
wurzel eingedrückt. Der linke Oberkieferstirnfortsatz ist gebrochen. Die 
rechte Oberkieferhöhle war früher breit offen, ist aber bereits im Kiefer- 
lazarett plastisch gedeckt. Die Nasenspitze ist nach rechts verzogen, das 
knorplige Septum stark nach links geknickt. Hier legt sich der Scheitel 
des Knicks dem linken Nasenflügel mit breiten Synechien an. Rechter Nasen- 
eingangsteil verkürzt mit eingeknickter Flügelwand, für Luft durchgängig. 
Großes Loch im knöchernen Septum. Rechte Oberkieferhöhle breit im 
unteren Nasengang offen. Bruchspur im harten Gaumen, der vollständig 
abgebrochen war, aber wieder fest ist. Bei Durchleuchtung ist die rechte 
Stirnhöhle dunkel, die linke Kieferhöhle stark verschleiert; sie kann wegen 
der Symechien nicht punktiert werden. Das Septumloch liegt für eine 
Punktion von der anderen Seite aus zu weit nach hinten. Enge Gehörgänge, 
stark eingezogene Trommelfelle, kein Schwindel mehr, keine Hörstörungen. 
Zur genaueren Untersuchung und evtl. Operation der kranken Nebenhöhlen 
bestellt. 

Fall 198. 22 jährig. Untersucht am 26. VIT. 1916. Verwundet am 
18. VIII. 1915. Eine Schrapnellkugel ist ins rechte Jochbein eingeschlagen 
und unterhalb des linken Kieferwinkels ausgetreten. Ober- und Unterkiefer- 
bruch. Linkes Trommelfell fast normal, rechts trüb, matt und eingezogen. 
Keine Hörstörungen, kein Schwindel. Deviatio septi rechts. Nirgends 
Eiter in der Nase. Ausgedehnter Zahnverlust in dem geschienten Oberkiefer. 
Bei Durchleuchtung ist die rechte Kieferhöhle verschleiert, läßt aber noch 
Licht durch. Bei Punktion ist sie trocken. Zur Beseitigung der Schmerzen 
im rechten Oberkiefer werden Kopflichtbäder und heiße Kompressen 
empfohlen. 

Fall 199. 1814 jáhrig. Untersucht am 27. VIT. 1916. Verwundet am 
5. VII. 1916 durch Granatsplitterverletzung des linken Oberkiefers. Die 
Narbe näßt zum Teil noch und liegt entlang dem linken Ansatz der weichen 
Nase. Keine Hörstörungen, kein Schwindel. Trommelfelle trüb und ein- 
gezogen. In der Nase sitzt links hinter dem Eingang ein flacher % X 3⁄4 cm 
großer Knochensplitter, dahinter ist der Nasenboden verworfen. Der linke 
harte Gaumen war heruntergebrochen und ist durch einen Drahtverband 
gestützt. An Stelle des im Bereich der seitlichen Schneide-, Eck- und 
vorderen Backzähne fehlenden Alveolarfortsatzes eine in die linke Nasenhöhle 
führende Fistel. Die Kieferhöhle ist nieht druckempfindlich, wegen der 
Kiefersehienung nicht durchleuchtbar. 
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Fall 200. 26 jährig. Untersucht am 27. VII. 1916. Verwundet am 
3. III. 1916. Kaum sichtbar vernarbter Einschuß im linken Infraorbital- 
rand mit kleiner Knochenlücke. Größere Ausschußnarbe im rechten Joch- 
bogen. Hört schlecht seit dem Schuß, klagt über Kopfschmerzen und 
Schwindel Intakte Trommelfelle. Das Gehör ist beiderseits quantitativ 
bei eingerückter oberer Tongrenze erheblich geschädigt. Keine spontane 
Gleichgewichtsstórung. Das linke Labyrinth ist stärker erregbar als das 
rechte. Die kalorischen und Drehreaktionen sind der Art nach typisch. 
Kieferklemme bis 11% em Schneidezahnabstand. Lakunáre Angina. Die 
Nase ist an der Wurzel etwas eingesunken. In dem nach rechts verbogenen 
Septum ist kein Durchschußloch zu sehen, es liegt wahrscheinlich hinter 
den beiderseits zwischen dem Vorderende der mittleren Muschel und dem 
Septum ausgespannten zahlreichen Sinechien. Beide Kieferhöhlenwände 
sind druckempfindlich. Links liegt Eiter auf der unteren Muschel Zur 
genaueren Untersuchung und vielleicht Operation der Kieferhöhlen bestellt. 


I. Kehlkopf und Mundboden. 


Untersucht wurde in der Regel mit dem gewöhnlichen Kehl- 
kopfspiegel. In vielen Fällen war auch dies unmöglich wegen, 
Kieferklemme oder wegen der im Wege stehenden Schienungen, 
doch war in allen diesen Fällen die Stimme klar. Die Untersuchung 
mit den direkten Methoden schloß sich im allgemeinen schon durch 
die Rücksicht auf den gebrochenen Unterkiefer aus. 


Nur einmal, im Falle 109, war der Kehlkopf selbst verletzt; 
die Schrapnellkugel hatte in steilem Fluge den linken Aryknorpel 
gestreift und eine sehr langsam verlaufende Perichondritis her- 
vorgerufen mit mählich abnehmendem Ödem und Feststellung 
des Gelenkes, bis nach Monaten die abgestorbenen Knorpelteile 
sich lösten; Atemnot bestand nie; nur die Stimme hat gelitten. 


Die Stimmstörung ist auch in den 3 Fällen 89, 126 und 174 
das Hauptzeichen, wo der Kehlkopf selbst nicht verletzt ist. Bei 
89 war das Stimmband 2%, Monate nach dem Schuß in Abduktion 
gelähmt; die Schrapnellkugel war sagittal mit etwas nach hinten 
unten geneigter Bahn über der Gaumenebene durch den rechten 
Oberkiefer und Nacken gedrungen. Der Kehlkopf selbst konnte 
also nicht getroffen sein; wahrscheinlich ging die Kugel zwischen 
Gefäßnervenstrang und Wirbelsäule hindurch und wirkte von 
fern auf den rechten Vagus, da bei dessen direkter Verletzung 
wohl auch die Carotis oder die Jugularis Zerrissen wäre. Der 
Mann war nur etwas heiser ohne Schluckbeschwerden. 


An ähnliche Fernwirkung muß man bei 126 denken, der sofort 
nach dem Querschuß unter den Kicfergelenksgegenden stimmlos 
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war. Die Geschoßbahn lag vor dem Gefäßnervenbündel, keine Ader 
war verletzt. Außer den beiden Stimmbändern, die zwischen Schluß- 
und Kadaverstellung festlagen und bereits atrophisch ausgehöhlt 
waren, versagte auch das Gaumensegel (der Mann verschluckte 
sich durch die Nase); der Levator veli lag beiderseits in der 
Schußbahn. 

Bei 174 ist dasGeschoß von dem teilweise weggerissenen linken 
Kieferhöhlenboden über die Zunge hinweg und hinter dem rechten 
aufsteigenden Kieferast vorbeigeflogen, dabei den rechten Hypo- 
glossus und Lingualis (die Zunge war rechts gefühllos und atro- 
phisch, ihre Spitze wich beim Herausstrecken nach rechts ab und 
wurde nach links zurückgezogen) und schließlich den Laryngeus 
superior und den Vagusstamm beschädigend. Das spitzkantige 
Granatstück wurde 4 cm unterhalb des rechten Warzenfort - 
satzes aus dem Kopfnicker herausgeschnitten. Bei der ersten 
Untersuchung stand das nicht atrophische rechte Stimmband 
noch unbeweglich in Kadaverstellung, der Kranke sprach 
heiser und verschluckte sich häufig durch den Kehlkopf. Am 
28. VII. 1916 war es richtig beweglich und die Stimme frei. Er 
verschluckt sich jetzt nicht mehr; auch die Zunge fühlt wieder 
richtig. Vagus und Lingualis sind also nur leicht beschädigt ge- 
wesen und haben sich nach Entfernung des Geschosses wieder 
erholt. Für eine Rekurrensverletzung lag der Schußkanal zu hoch. 
Der Kehlkopf selbst war nicht getroffen. Ein Schaden am Facialis 
kam nicht in Betracht. Daher sprach die Gaumensegelschwäche, 
die ebenfalls beinahe völlig geschwunden ist, bei der vorhandenen 
Vagusstammverletzung (im weiteren Sinne) für die Vagusver- 
sorgung des Levator veli palatini. Die Hypoglossuslihmung 
rechts mit ihren Folgen besteht heute noch. 

Diese 3 Fälle haben die Stimmbandlálmungen durch in- 
direkte, jedenfalls nicht trennende Vagusstamm- 
läsion gemeinsam. Von den beiden Gaumensegellähmungen 
war nur die eine sicher neurogen. 

Der Hypoglossuseeiner Seite war bei noch 3 weiteren 
Fällen mit denselben Zungenerscheinungen wie bei 174gelähmt; bei 
dem Unterkieferhalsschuß 101 der linke durch Stammläsion außer- 
halb der Zunge; der Mundbodenquerschuß 148 hatte den Unter- 
kiefer nur gestreift und den rechten Hypoglossusstamm durchrissen, 
der schon wieder im Kieferlazarett genäht ist, aber noch nicht 
funktioniert; bei 157 hat durch den Steilschuß, der den Zungen- 
rand streifte, auch der Lingualis mitgelitten, die linke Zungen- 
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seite ist atrophisch, gelähmt und gefühllos, der Geschmack wie 
bei allen anderen genannten Fällen intakt. | 

Ein Fall eigner Art ist 74; zunächst war hier nur der Unter- 
kiefer getroffen; auf eine Halsphlegmone, die vom Schußort 
ausging, folgte eine Sepsis mit Femoralisthrombose; aus dieser 
entstand eine Lungenembolie; daran schlossen sich unklare media- 
stinale Prozesse mit Tachykardie, aus welchen plötzlich die völlige 
Kehlkopflähmung mit Atemnot entstand. Bei der Lage des Kehl- 
kopfes mitten im schußkranken Gewebe und bei dem Ursprung 
seiner Nerven im Mediastinum war eine periphere Lähmung 
wahrscheinlich. Vor allen Dingen sprach die vorangehende Tachy- 
kardie für eine direkte Wirkung auf den Vagussta mm. Es wurde 
auch an eine Kernlähmung durch Embolie gedacht. Der Gedanke 
an eine reine beiderseitige Postikuslähmung, die aus der Stimm- 
bandstellung erschlossen werden konnte, wurde aufgegeben, 
nachdem die Stimmbänder in Kadaverstellung übergegangen 
waren, aus der sie wieder in die Schlußstellung zurückgekehrt 
sind. Sie liegen jetzt völlig erschlafft nebeneinander, flattern 
beim Sprechen oval auseinander und wölben sich beim Anblasen 
nach oben vor. Nach dem Semon-Rosenbachschen Gesetz ist der 
Beginn der totalen Kehlkopfláhmung mit der Adduktion der 
Stimmbänder etwas regelmäßiges; selten und auffallend für eine 
organische Lähmung ist nur die Symmetrie. Eine Rückkehr der 
Beweglichkeit wird nicht mehr erwartet, und nach dem geringen 
Erfolge der Längsbrennung der Stimmbänder nach Kofler ist die 
Seitenverpflanzung eines Stimmbandes in Aussicht genommen. 
Die Eiterung, die sich nach der Tracheotomie zwischen der Luft- 
röhrenfistel und dem Kehlkopfeingang abspielte, ist längst ver- 
schwunden. Bolzenkanülen und Dilatationen mit Brüningsschen 
und Schröterschen Metallrohren, denen die schlaffe Glottis keinen 
Widerstand bot, haben, wie zu erwarten war, nichts genützt. 
Seitdem die Luftröhre frei von Granulationen ist, spricht der 
Kranke mit rauher Stimme. 

Eine Stimmstörung, die indirekt Folge der Verwundung war, 
hatte der Fall 110, der tracheotomiert werden mußte, nachdem 
er, von einem Kolonnenwagen überfahren, einen Unterkiefer- 
bruch mit schwerer Zerreißung und Blutung der Mundboden- 
weichteile erlitten hatte. An Stelle der geheilten Tracheotomie- 
wunde saß in der vorderen Luftröhrenwand eine beim Sprechen 
zwischen die Stimmbänder sich klemmende fast kirschgroße 
Granulation, dienach Höllensteinbehandlungallmählich schrumpfte. 
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Weitere Zungen verletzungen ohne Beteiligung des Kehl 
kopfes gab es in den Fällen 27, 57, 85, 124 und 127. Der Zungen- 
abszeß bei Kinnsteckschuß im Falle 27 heilte nach Geschoßent- 
fernung. Bei 57 hatte ein tangentialer Gewehrschuß das Kinn- 
stück des Unterkiefers ausgeschlagen; das Röntgenquerbild zeigte 
einen merkwürdigen dreiteiligen Schatten im vorderen Zungen- 
grund, den das Sagittalbild (bei aufgelegtem Gesicht) als 3 Unter- 
kieferschneidezähne erkennen ließ, die noch im Zusammenhang 
miteinander als quere Platte in den Zungenboden versprengt 
worden waren und in der Querbildverkürzung wie 3 übereinander- 
liegende Knochenkerne aussahen. Sie wurden unter örtlicher 
Betäubung mit 1, prozentigem Novokain- und Skopolamin-Mor- 
phium-Dämmerschlaf entfernt. Bei dem Dämmerschlaf kam es 
nach der Operation zu wiederholtem Atemstillstand; auf lauten 
Anruf fing der Kranke immer wieder an tief zu atmen, mußte 
aber den ganzen Tag beobachtet und häufig angerufen werden; 
er hatte in Abständen von einer halben Stunde 3 Spritzen be- 
kommen, von denen die erste 0,007 Morphium und 0,0003 Skopo- 
lamin, die zweite 0,0085 M. und 0,00015 Sk., die dritte wieder 
0,0085 M. und 0,00015 Sk. enthielt. Besonders auffallend war 
die Weckbarkeit des Bewußtseins bei der beginnenden Narkose 
des Atemzentrums, wofür der Zustand gehalten wurde. 

Fall 85 ließ bei der Untersuchung noch die Spur eines steil 
von oben in die Zungenwurzel gedrungenen Geschosses, das sofort 
nach der Verwundung ausgespuckt wurde, erkennen. Der Zungen- 
grund war wie ein Deckel aufgespalten, unter dem sich beim 
Schlucken Speiseteile fingen und Beschwerden machten. 

Bei 124 war eine Narbe auf dem Zungenrücken nach Quer- 
schuß, bei 127 eine Narbe als Rest eines von oben gekommenen 
Steckschusses übrig geblieben. 

Es muß auffallen, daß bei der Möglichkeit einer Fern- 
wirkung auf die großen, von der Schädelbasis kommenden 
Nervenstämme nicht häufiger Lähmungen durch die berichteten 
Schüsse verursacht worden sind. Es scheint, daß Hypoglossus und 
Lingualis, weil sie gebogen verlaufend in Weichteile eingebettet 
sind, eher von einem Geschoß beiseite gedrängt werden können, 
als der straff und gradlinig zwischen den Gefäßen ausgespannte 
Vagus, der leichter leidet. Bei den Fällen 52 und 56 ist trotz der 
Lage des Schußkanals keine Vagusstörung bemerkbar geworden. 

Halsabszesse, wie sie besonders nach Kieferwinkel- 
schüssen häufig zu sehen sind, führten in einzelnen Fällen durch 
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Druck auf Schlund und Kehlkopf zu Schluckbeschwerden, so bei 
31 und 37, wo die Beschwerden nach Spaltung der Infiltrate und - 
Entleerung des Eiters schnell verschwanden. 

Zwei Mandelschüsse blieben ohne Einfluß auf den 
Kehlkopf; bei 5 hatte das in den offenen Mund geflogene 
Schrapnell die rechte Mandel von ihrer Unterlage abgehoben und 
war lange auf der Wirbelsäule sitzen geblieben. Mitgerissene 
Zähne wurden aus dem Schußkanal entfernt. Eine langwierige 
phlegmonöse Schwellung der hinteren Schlundwand mit Zwangs- 
haltung des Kopfes heilte von selber aus. Bei 33 war der rechte 
Kieferwinkel in die Mandel hineingesplittert, die lange phlegmonös 
eiterte und erst nach wiederholter Spaltung heilte. 

Bei 66 war nach Schädelbasissteckschuß die linke Mandel- 
gegend bis auf den Zungengrund herab schwarz suffundiert. 

Zweimal mußte wegen plötzlicher Mundblutung bei den 
Kieferwinkelschüssen 35 und 36 die Carotiscommunis 
unterbunden werden. 

Eine funktionelle Aphonie bei einem an der 
Kieferhöhle radikal operierten Manne, die aufgetreten war, nach- 
dem er morgens eine hysterische Stimmbandlähmung im Be- 
- handlungsraum mit angesehen hatte, verschwand von selbst noch 
am selben Tage. | | 

Abgesehen von Zahnschäden sind wenig eigentliche Mund- 
erkrankungen vorgekommen, hin und wieder eine postoperative 
Angina nach Eingriffen am Septum oder im unteren Nasen- 
gang. Die Behandlung beschränkte sich auf Bettruhe, Schwitz- 
bad, Halsumschlag und Gurgelverbot bei weicher Kost. 9 bekam 
einen AbszeßB im linken Mandelbett, der nach Spaltung 
deroberen Mandelfalte und Luxation des 
oberen Mandelpols heilte. Die Entzündung ist in 
diesem Falle vom Nasenrachen aus nicht nur abwártsin die 
Mandeln, sondern auch aufwärts ins rechte Mittelohr gegangen. 

Bei Fall 70 wurden beide Mandeln eine Woche nach der 
typischen AbszeBoperatión ausgeschált. Es hat sich bewährt, 
die Ausschälung der Abszeßentleerung folgen zu lassen, sobald 
das Gewebe reizlos geworden ist. Innerhalb der ersten Woche 
nach der Luxation des oberen Mandelpoles geht die Ausschälung 
spielend leicht, weil das Abszeßbett noch nicht verklebt und in- 
folge der infektiósen Thrombose in den oberen Mandelgefäßen 
die Blutung gering ist. Es genügt dann in wenigen halbstumpfen 
Zügen mit irgendeinem Instrument die angefaßte Mandel vom 
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hinteren und vorderen Gaumenbogen vollends zu trennen und 
sie am Zungengrund kalt abzuschnüren. Vorbeugende Gelatine- 
einspritzung am Abend vorher und Einlage eines Gazewatte- 
stopfens in die Mandelnische für einen Tag bilden einen weiteren 
Schutz gegen Nachblutung. 


II. Nase, Nebenhöhlen und Munddach. 


Unter den vomKriegeunabhängigen Nasenerkrankungen stehen 
obenan die Veränderungen der Nasenscheidewand, Ver- 
biegungen, Leisten- und Dornbildungen, die wechselnd von den 
leichtesten, funktionell unwichtigen Graden bis zu den schwersten, 
die Atmung sperrenden Verformungen in vielen Fällen durch die 
hinzukommende Kriegsverletzung besonders wichtig wurden. 
Näheres wird darüber bei der Besprechung der Septumresek- 
tionen gesagt. 

Einmal wurde gewöhnliche Atrophie, einmal Atrophie der 
Innennase bei Ozaena gesehen. Gewöhnliche Nebenhöhlen- 
ent zündungen kamen selten vor. Bei Fall 9 entwickelte 
sich im Anschluß an eine Angina nach Kieferhöhlenspülungen 
eine eitrige Stirnhöhlen- und Siebbeinentzündung rechts, die unter 
Kopflichtbädern heilte. Die akute Kieferhöhlenentzündung bei 110 
heilte von selbst, die chronisch gewordene des Falles 193 ist viel- 
leicht von einer Wurzeleiterung des entfernten Zahnes ausge- 
gangen. Die Behandlung wird in Fällen mit alveolarer Fistel 
meist operativ sein müssen. An den Folgen früher überstandener 
Kieferhöhleneiterungen litt Fall 169 durch seine linksseitige 
Trigeminusneuralgie. Beide Kieferhöhlen waren, wohl 
infolge der Knochenverdickung, noch dunkel bei der Durch- 
leuchtung, enthielten aber bei der Punktion keinen Eiter. 

Unsere Nasenschüsse betrafen in den seltensten Fällen 
nur die Außennase. In der Regel handelte es sich um Gesichts- 
schädelschüsse, die einen oder beide Oberkiefer, den Ober- und 
Unterkiefer auf derselben Seite oder eine Ober- und die andere 
Unter kieferseite, in seltenen Fällen auch streifenderweise die 
Schädelbasis verletzt hatten. Fast stets war dabei außer einer oder 
mehreren Kieferhöhlenwänden die Innennase beteiligt, häufig war 
der harte Gaumen gebrochen oder seine Grenze gegen den weichen 
Gaumen zerrissen. Selten haben Stirn- und Keilbeinhöhlen ge- 
litten. In der folgenden Tabelle I sind die ganzen hier beobach- 
teten Schußfolgen, so wie sie sich zum Teil längere Zeit nach der 
Verwundung darboten, zusammengestellt. Der Gaumen ist als 
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Boden der Nase und der Kieferhóhle hier mitbetrachtet worden. Die 
Tabelle I umfaßt alle Kieferhöhlenerkrankungen (die operierten 
werden im Anschluß an Tabelle III (Tafel VII—VIII) besonders 
besprochen), die Verletzungen der Außennase, des Septums (Resek- 
tionen in Tabelle II) und die Synechienbildungen. Die Befunde an 
den Oberkieferwänden sind, soweit sie nicht so schon oder bei der 
Operation sichtbar wurden, durch das occipitofrontale Röntgen- 
bild ermittelt. 

AnderAußennase haben viele Schüsse, besonders solche, 
die sagittal in ihre Seitenflächen einschlugen, nur unbedeutende 
Narben hinterlassen. Mehrere Schüsse durch die Knorpelknochen- 
grenze sind gut ausgeheilt; so ist Fall 1, dem der Granatsplitter 
beide Nasenteile voneinander getrennt hatte, im Kieferlazarett 
mit wenig sichtbarer Narbe geheilt worden. Bei 122 ist der kleine 
Einschuß an derselben Stelle ohne jede, bei 132, dessen Septum 
dabei ein großes Loch bekam, mit Einsattelung geheilt. Höher 
in der Nasenwurzel und den Nasenbeinen sitzende Einschüsse 
haben bei 44, 86, 158, 184 (stumpfe Granatverletzung), 197 die 
knöcherne Nase tief eingedrückt und das Septum zum größten 
Teil zerstört. Bei 2 ist die vom linken inneren Augenwinkel bis 
zur Nasenflügelfalte reichende Bajonettstichwunde von selbst 
geheilt. Bei 29 bestand in gleicher Linie unter der Hautwunde 
ein Knochendefekt, der aber mit den Weichteilen gut zu über- 
brücken war und nach Anfrischung der Ränder primär heilte. 

Bei 195 war.der größte Teil der rechten Nasenhälfte mit 
den angrenzenden Gesichtsweichteilen und der vorderen K'efer- 
höhlenwand weggeschossen; die Nase ist vom Chirurgen des 
Kieferlazaretts mit guter Atemfunktion und erhaltenem Geruchs- 
s nn wieder aufgebaut worden. | 

Funktionell schwierig gestalten sich manche Flügelabschüsse, 
bei denen die seitliche Wand und das Septum mehr oder weniger 
miteinander verklebt waren (z. B. 38, 113 und 159). 

Bei 192 ist durch einen Tangentialschuß ein 2 : 3 cm großes Stück 
mitsamt dem Flügel aus dem linken Knorpelteil der Nase herausge- 
schlagen worden. Bei der Deckung lassen sich vielleicht Knorpel- 
und Schleimhautreste, die noch nicht abgestorben sind, verwerten. 

Einzelne stumpfe Gewalteinwirkungen haben die ganze Nase 
ohne äußere Wunde seitlich gedrängt: Bei 187 ein Granatstück, 
bei 160 eine Verschüttung. Bei beiden war das Septum nach 
links verbogen, die Außennase nach rechts. Bei 79 waren Septum 
und Außennase von einem Granatsplitter in gleicher Richtung 
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nach rechts weggedrückt worden. Bei 98 ist die Spitze seitlich 
verzogen, bei 113 eingesunken. 

Die Entstellung überwiegt bei solchen Verletzungen 
andere Schußfolgen. Die tiefergehenden Schußbahnen haben 
mehr von der Nasenfunktion zerstört. Vor allem war es die 
Synechien bildung, die in vielen Fällen die Atmung verlegte 
und langwierige Nachbehandlung erforderte. Hier wäre es meist 
leicht gewesen vorzubeugen, wenn man am frischen Fall irgend- 
eine saubere glatte Trennschicht zwischen die zerrissenen Nasen- 
schleimhaut wände hätte bringen können, einen Salbenstreifen, 
ein Gummiröhrchen, Mikablättchen oder einen Gutaperchastreifen. 

Bei den 33 Fällen mit Synechien wechseln die Adhäsionen 
zwischen dünnster Strangverwachsung (z. B. Fall 122) und völliger 
Atresie, wie bei Fall 184, bei dem die Nase eingesunken und das 
Septum bis auf den Steg weggeschossen und mit dəm rechten 
Nasenflügel verwachsen war. Diese Verwachsungen im Nasen- 
eingang sind therapeutisch besonders ungünstig, wenn Nasen- 
flügelteile fehlen; sie sind meist im Kieferlazarett vom Chirurgen, 
gleichzeitig mit der plastischen Deckung anderer Gesichtsdefekte, 
behandelt worden. Die meisten Synechien saßen um den Septum- 
durchschuß herum und deckten ihn mehr oder weniger zu. Das 
Septumloch kam manchmal erst zum Vorschein, wenn die Synechien 
durchschlagen waren, bildete sich wohl auch wieder, wenn der 
verklebte Durchschuß genau zwischen den Synechien lag und 
mit ihnen gelöst wurde. Die Synechien saßen regellos bald vor, 
bald hinter, über oder unter dem Septumloch. 

Lagen Scheidewandverbiegungen oder Lei- 
sten im oder am Schußweg, dann genügte die einfache Durch- 
trennung der Verwachsung mit dem Struycken nicht. Erst wenn 
die Leisten oder Beulen im Scheidewandskelett submukös beseitigt 
waren, blieben die getrennten Nasenwände, gewöhnlich ohne weiteres 
Zutunauseinander. HäufigeresZwischenlegen von Gazehatsichnicht 
bewährt. Trotz der Imprägnierung mit Borsalbe saugt sich die 
Gaze voll Schleim oder Eiter und reizt an Ort und Stelle. Bei 167, 
wo die Septumresektion vermieden wurde, um dem harten Gaumen 
nach der Denkerschen Operation nicht noch einen weiteren Schädel- 
pfeiler zu nehmen, genügte nach dem Abklingen der Wundreaktion 
mehrmalige stumpfe Lösung der neu sich bildenden Verklebung 
nicht, ein zwischengelegtes Mikablättchen besorgte die Trennung, 
bis der Schleimhautüberzug der wunden Stellen wieder gewachsen 
war. Von Septen, die um der Syenchien willen reseziert sind, wird weiter 
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unten gesprochen. Beiderseitige Synechien wurden in 10von 15Fällen, 
einseitige in 10von 18 Fällen gelöst unddauernd auseinandergebracht. 

Von den 30 Septumdurchschüssen lagen 14 im 
Knorpel, 6 im Knochen, 10 in Knorpel und Knochen. Nicht alle 
haben Löcher hinterlassen. Die Deckung durch Synechien ist ge- 
nannt. Im Knorpel kann sich ein kleines Gewehrschußloch von selber 
bindegewebig schließen (140), aber auch bei einer etwa folgenden 
submukösen Resektion leicht wieder bilden, indem die knorpel- 
freie Narbe beim Auslösen des Skeletts zerreißt (152). Geht das 
Geschoß nicht senkrecht, sondern schräg durch das Septum, ohne 
es zu zersplittern, dann kann der Knochen einfach auseinander- 
federn, die Schleimhautlöcher liegen sich nicht gegenüber, und eine 
Seite deckt das Loch der anderen selbst dann, wenn etwas Gerüst 
verloren gegangen ist. Bei 141 z. B. wurde bei der submukösen 
Resektion kein Knochendefekt mehr gefunden. Hier konnte sich 
allerdings in den 20 Monaten, die zwischen Schuß und Resektion 
verflossen waren, neuer Knochen gebfldet haben. Bei 167 ging 
der Schuß schräg von links vorne nach rechts hinten in der basalen 
Knorpelknochengrenze durchs Septum, ohne eine andere Spur 
als Synechien rechts und links in verschiedener Tiefe zu hinter- 
lassen. Bei matten Schüssen kommt als weiteres Moment für die 
Verschiebung von Ein- und Ausschuß auf den beiden Schleim- 
hautseiten die Ablenkung des Geschosses durch den getroffenen 
Knochen in Betracht. 

Von den 14 reinen Knotpels.:hüssen sind 3 (einer davon ist 
bei der Resektion wieder aufgegangen), von den 6 Knochenschüssen 
3, von den 10 gemischten 2 von selbst geheilt. Die Heilneigung 
hängt wohl in erster Linie von der Größe des primären Defektes 
ab. Möglicherweise schließen sich Durchschüsse durch die Lamina 
perpendicularis leichter als die durch den Knorpel. Bei Granat- 
schüssen und Querschlägern ist natürlich jeder getroffene Septum- 
teil verloren (132, 184, 195). Auch die Komplikation mit mitt- 
lerer Gaumenfistel, wie bei 99, ist sehr ungünstig. Sonst waren 
die meisten eigentlichen Gaumenfisteln geheilt. Nur Fall 42 hat 
seinen zentralen Gaumendefekt endgültig behalten, er trägt 
einen Obturator. Für die anderen Mund-Nasenfisteln kann noch die 
Heilung erwartet werden. Die beschriebenen Furchen und Ver- 
werfungen zwischen hartem und weichem Gaumen waren funk- 
tionell belanglos. Die Gaumenrandbrüche bildeten Komplikationen 
der Kieferhöhlenentzündungen und werden bei diesen abgehandelt. 

23 Septen wurden submukös reseziert. 


302 Loch, Bericht über 200 in den ersten beiden Kriegsjahren 


Zabel 11. 
Ver- = A SS: u 
Fall || bie- | Durchschuß Loch Grund der Operation Höhe 
ı gung 


7 || links | hinter der | im knöchernen Teil, | Siebbeinentzündung links 2 cm 


Verbiegung bleibt 
9 || rechts — bei Operation ent- | Nebenhöhlenentzündung | über mitt). 
stand., genäht, heilt rechts, akut Muschel 
63 || links | hinter der | im Knorpelteil, verlegte Atmung, 2y, cm 
Verbiegung bleibt Synechien 
91 || links | geschlossen — Synechie mittlere 
Muschel 
122 || links | im Knorpel | im ie bleibt dto. 


| 
Nasa ANOS 
125 || rechts! vorn oben | mittlere 


Muschel , 


127 llbeider-' 
seits 


— | gekratzt rechts, En ae Kiefer- 4 cm 
- | heilt höhle eitert links 


im Knorpel durch Schuß, bleibt ' Kiefe :rhöhleneiterung links 3 cm 
| 


129 links | 
| 
| | | 
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| ! - höhle rechts krank 
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| 
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Submukóse Septumresektionen. 


EL PPP 


Uro- 5 Erfolg, 
e i Atmung nach Operation 


— glatt | frei, Siebbein operiert 


bis ans Loch | Jodoformgaze, 
Borsalbe 1 Tag 


bis vor das 
Keilbein 


bis ans Loch 


nsch glatt frei, Nebenhöhleneite- 
1 Woche] rung, heilt 


— glatt | Atmung frei, Synechien 
bleiben gelóst 


“bis ans Keil- | Borsalbengaze | 3 Tage post- glatt dto. 
bein 1 Tag je 5 g | operativ 


3 cm Borsalbengaze — — glatt dto. 
| % Tag 
? Borsalbengaze — glatt dto. 
1 Tag 
bis ans Keil- | Borsalbengaze — | glatt | Atmung frei, Kiefer- 
bein j höhle operiert 


6 cm 3 Tage nach glatt, ¡ Atmung frei, Kiefer- 


3,2,2 g| 10 Tagen | Loch höhle operiert 
bleibt 
bis ans Loch | Borsalbengaze — — glatt | Kieferhöhle operiert, Sy - 
1a Tag nechien bleiben gelöst 
“cm Borsalbenguze | 3 Tage | — | glatt | Atmung frei, Kiefer- 
1 Tag je ?g höhle operiert 
Tem Borsalbengaze | 3 Tage — glatt Atmung frei 
1 Tag jedg 
bis ans Keil- | Borsablengaze | 1 Tag post- Atmung frei, Kiefer- 
bein 1 Tag 3g operativ höhle operiert 
4 cm Borsalbengaze | 3 Tage Synechien bleiben 
1 Tag E SERA gelóst 
8 cm Borsalbengaze | 3 Tage — glatt, Synechien bleiben ge- 
1 Tag 3, 2, 2 g | Crista-Schleimhaut löst, Atmung frei 


glättet sich . 
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Grund der Operation Höhe 


| Synechie, kranke linke| 41% cm 
Knorpel und | Kieferhöhle 
Knochen 
152 |lbeider-| im Knorpel | reißt bei Operation Synechie links 3 cm 
| seits wieder auf 
_ + 2 Eneda AE eu Inn A E DESSHEEE SEES, E A A 
153 beider- — — verlegte Atmung, krunke 4 cm 
| seits | linke Kieferhöhle 
— Kopfschmerz 4 cm 


— — Kopfschmerz, verlegte At- 3 cn 
| mung 


— — verlegte Atmung, Kopf-| 215 cm 
schmerz 


— — | verlegte Atmung, kranke 5 cm 
linke Kieferhöhle 


— bei Operation ent- | verlegte Atmung 4 cm 
standen, gedeckt, 
heilt 


verlegte Atmung 6 cm. 


links | traumati-che 
Schiefnase 


Die Ausdehnung der Resektion, schwankend von 2—6 cm 
Höhe und 2—8 cm Tiefe, richtete sich nach der Ausdehnung 
der Verbiegung und Leistenbildung, sowie dem Sitz des Durch- 
schusses oder der Synechien. 

Die Technik war im wesentlichen bei allen Fällen die 
gleiche; die ganze Septumfläche wurde erst links, dann rechts bis 
hoch in die Riechspalte hinauf mit einem losen, von einerMischung 
20 prozent. Novokains und 1 promillig. Adrenalins zu gleichen Teilen 
triefenden Wattetupfer einmal sorgfältig abgerieben. Gewöhnlich 
genügte eine Abreibung, um die sofort folgende Operation schmerz 
los durchzuführen. Bei älteren Männern wurde die unter Adre- 
nalin abgeschwollene Schleimhaut noch einmal mit 5 prozentigem 
Kokain nachgerieben. Es folgte ein 1 %—2 cm langer Steilschnitt 
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mit dem Brüningsschen Messerchen hinter der Schleimhaut- 
epidermisgrenze der linken Seite durchdringend bis auf das Peri- 
chondrium der rechten, abwärts bis unter den unteren Knorpel- 
rand; mit einem 1, cm breiten, vorne abgerundeten, auf der einen 
Seite ebenen, auf der anderen Seite konvexen, sehr starken Schab- 
eisen wurde beiderseits die Knorpelhaut am Schnittrande gelüftet 
und in der beabsichtigten Ausdehnung der Resektion gelöst, 
zuerst. immer auf der Seite, wo eine Perforation mit Sicherheit 
zu vermeiden war. Ein kleiner Meißel von halbkreisförmigem 
Profil durchschnitt den Knorpel oben und wurde in die senkrechte 
Knochenplatte mit leichten Hammerschlägen so tief eingetrieben, 


bis der dünne Knochen sich durch einen mit dem Meißel von oben 


Nun 


her ausgeübten Fingerdruck nach unten abreißen ließ. 


| 
a Uro- Erfolg, 
er | Temporado tropin angna Atmung nach Operation 
PA ME DU - -= 
2 Y, cm | Borsalbengazo 7 Y — glatt Synechien bleiben ge- 
1 Tag Ä lost, Kieferhóhle operiert 
2 cm Borsalbengaze — — nach Synechien bleiben ge- 
1 Tag leicht. Temp.-Steig löst, Atmung frei 
bis ans Keil- | Borsalbengaze | 3 Tage — | glatt | Atmung frei, Kiefer- 
bein 1 Tag 3,228 róhle operiert 
dto. Borsalbengaze dto — glatt Kopfschmerzen weg, 
1 Teg Atmung frei 
€ cm ı Borsalbengaze | dito. =- glatt dto. . 
| Y, Tag | 
71, cm | Borsslbengaze | dto. — | glatt dto. 
|% Tas | 
fast bis ans | Borsalbengaze | dto. — ' glatt Kieferhöhle operiert 
Keilbein Y, Tag | Atmung frei 
bis ans Keil- | Borsalbengaze | dto. — ; glatt dto. 
bein Y, Tag | 
dto. Borselbengaze | dto. post- glatt | Atmung frei 
1, Tag | operativ | 
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drang das Schabeisen zwischen unterer Knorpel- und oberer 
Vomerkante ein und luxierte den Knorpel nebst Crista und Pro- 
cessus sphenoidalis vom Vomer und von der Verbindung mit 
der senkrechten Siebbeinplatte, diese eventuell mit einbrechend, 
so daß der Knorpel gewöhnlich mit noch einem Bruchstück der 
Lamina perpendicularis als einheitliches großes Stück heraus- 
gezogen werden konnte. Dann wurde der Meißel unter der Crista 
nasalis anterior angesetzt und so tief eingetrieben, daß diese 
sich mit dem an der oberen Vomerkante sitzenden Knorpelfalz 
und der Leiste aufwärts brechen und herausziehen ließ. Den 
Rest der Operation besorgte danach, wo nötig, mit leichter Meißel- 
nachhilfe die Brüningssche Zange stärkster Sorte. Bei den 3 
Fällen 7, 63 und 132 wurde bloß das vor der Perforation liegende 
verbogene Knorpelstück herausgemacht; die Fälle 9, 91, 127, 
140, 142, 153, 154, 166, 177, 187 wurden bis ans Keilbein reseziert. : 
Natürlich wurde der Abweg in die Lamina cribrosa peinlichst 
vermieden. In den hinteren Teilen läßt sich übrigens meistens 
die Lamina perpendicularis mit einem scharfen Meißel unter 
Handdruck ohne Hammerschläge durchschneiden, und man 
braucht in der gefährlichen Gegend nicht mit der Brüningsschen 
Zange zu brechen und zu knicken. Gewöhnlich blutete es bei der 
Operation wenig oder gar nicht. Wo nötig, wurde das Blut mit 
einem 3 mm dicken, 15 cm langen sterilen Glasansatz durch eine 
Wasserstrahlpump” abgesogen. Dieser Sauger arbeitet für das 
Gesichtsfeld angenehme: und für die Asepsis sauberer als ein 
Tupfer, bei dem kleine Watte- oder Baumwol.fäden in dem 
Knorpelhautsack an Knochenecken hängen bleiben können. 
Nach Beendigung der Operation wurden die Schleimha- ıtblätter 
mit der konvexen Seite des Schabeisens von oben nach unten 
glattgestrichen, auf Deckung etwaiger Löcher durch die unver- 
letzte Seite wurde geachtet. Bei Fall 9 ließ sich das beim Schnitt 
verursachte Loch der rechten Seite durch Naht schließen und 
heilte zu. Der Schnitt wurde nie genäht. Er verklebte stets glatt 
und war in 14 Tagen fest verheilt. Um Hämatombildung zu ver- 
meiden, wurde auf beiden Seiten ein 40 cm langer, mit Borsalbe 
bestrichener und vierfach geschichteter, gesäumter Gazestreifen 
für einen halben oder ganzen Tag eingelegt. Als Meningitis- 
prophylaxe gab es nach hoher oder tiefer Resektion 3 Tage lang 
Urotropin in Tagesdosen bis zu 5 g; es muß aber bei etwaigen 
—Blasenstórungen (Harndrang, Blutharn) sofort abgesetzt werden. 
Die Nachbehandlung beschränkte sich im weiteren auf tägliches 
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Absaugen des Sekretes. Im Winter wurden auch Kopflichtbäder 
gegeben. 5 mal entstand im Anschluß an die Operation bis zu 
10 Tagen nachher eine Angina, die auch nach Temperaturzacken 
bis zu 40° unter Gurgelverbot, Bettruhe, Schwitzbädern und 
Alkoholhalsumschlägen gewöhnlich in 2 Tagen heilte. Nieren- 
oder Gelenkerscheinungen wurden bei diesen Anginen nicht beob- 
achtet. | 

Der Operationszweck wurde in allen Fällen erreicht. Die 
verlegte Atmung war in den 11 Fällen 63, 127, 139, 140, 142, 153, 
157, 166, 174, 177 und 187 der Hauptgrund für die Resektion. 
Bei 157 und 166 ist dabei noch Kopfschmerz, bei 154 nur Kopf- 
schmerz als Indikation notiert, der nach der Operation ausblieb. 
‚ Als Ursache für den Kopfschmerz dürften Stauungen in dem durch 
die Verbiegung verengten mittleren Nasengang angesehen werden. 
Der Hauptweg der eingeatmeten Luft geht zwischen Septum 
und mittlerer Muschel hindurch; ist dieser Weg zu eng, dann wird 
übermäßig viel Blut durch die Atemsaugung in der Schleimhaut 
festgehalten, sie schwillt an und verlegt nach dem Septum zu die 
Riechspalte, seitlich die engen Ausfuhrgänge der Nebenhöhlen, 
die in den mittleren Nasengang münden. In diesen wiederum 
wird Luft resorbiert, und es entstehen durch die Unterdruck- 
spannung in den Höhlen Hyperämie ihrer Schleimhaut und Kopf- 
schmerz, analog etwa dem Ohrenschmerz bei verlegter Tube. 

Bei 7 und 9 waren kranke Nebenhöhlen der Grund zur Ope- 
ration; bei 7 eine chronische polypöse Entzündung des durch- 
schossenen Siebbeins der linken Seite, die erst nach der Septum- 
operation zugänglich wurde; bei 9 eine im Anschluß an die Kiefer- 
eiterung und Angina aufgetretene eitrige Stirnhöhlen- und Sieb- 
beinentzündung rechts, die sofort ausheilte, als die” vom Septum 
ausgehende Stauung im mittleren Nasengang beseitigt war. 

Bei den Fällen 63 und 142erforderten neben der Atemverlegung 
die Synechien die Resektion, bei 91, 122, 125, 132, 141, 149 
und 152 waren sie der Hauptgrund, weil einfache Trennung nicht 
genügt hatte, um Wiederbildung zu verhindern. 

Im einzelnen saßen die Synechien bei 63 links im Eingang 
vor dem offenen Knorpelloch, bei 91 und 125 beiderseits, bei 141 
links am Tuberculum septi, bei 122, dünngeschrumpft, beider- 
seits vor dem engen Knorpelloch, bei 132 unten am vorderen 
Rande des großen Knorpelknochendurchschußloches, bei 142 an 
der scharfen Cristakante, bei 149 beiderseits hinter dem großen 
Knorpelknochendurchschußloch, bei 152 beiderseits auf dem 
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Knorpeldurchschuß, den sie deckten, der aber bei der Auslösung 
des verbogenen Knorpels wieder aufriß und nicht mehr zu decken 
war. Ein bei 177 während der Operation rechts gegenüber einem 
Einriß der linken Seite entstandenes Loch war durch Lappen- 
lösung und -verziehung noch zu decken. 122, 142 und 152 wurden 
erst nach der Kieferhöhlenoperation einer Seite ihrer Synechien 
wegen reseziert. Von den schon vor der Operation offenen Knorpel- 
(63, 122, 129), Knochen- (7) und Knorpelknochendurchschüssen 
(132 und 149) heilte keiner mehr. Außer 152 wurde keiner der 
vorher schon geheilten Durchschüsse (140 im Knorpel, 91 und 
125 im Knochen, 141 auf der Knorpelknochengrenze) bei der 
Operation wieder aufgerissen. Diese geschlossenen Durchschüsse 
boten technisch insofern eine gewisse Schwierigkeit, als die beider- _ 
seitigen Schleimhautblätter zu fest miteinander verwachsen 
waren, um noch gelöst werden zu können. Man mußte also ent- 
weder darüber oder darunter hinweg die dahinter liegenden 
Skelettpartien ausräumen, oder die Verwachsung einseitig um- 
schneiden, wobei ja die Deckung von der anderen Seite her immer 
noch genügte. | 

Als Voroperation wurde die Septumresektion bei 127, 132, 
133, 140, 149 und 153 etwa 1 Woche vor, bei 129, 174 und 177 
in gleicher Sitzung vor der Radikaloperation einer Kieferhöhle 
ausgeführt. In Zukunft sollen beide Operationen, wo sie nötig 
sind, stets in einer Sitzung vorgenommen werden, weil die Gefahr 
der postoperativen Angina damit halbiert wird. Denn wo über- 
haupt Neigung zu Anginen besteht, genügen schon kleine Ein- 
griffe, sie immer wieder auszulösen; ein Beweis dafür, daß die 
Tonsillen zum Lymphabflußgebiet der Nasenscheidewand und 
des unteren Nasenganges gehören. 91 bekam z. B. seine Angina 
nach der Synechientrennung und nach der Septumresektion. 
Wäre das Septum gleich bei der ersten Synechientrennung 
reseziert worden, hätte er jedenfalls nur eine Angina bekommen; 
bei Rheumatikern kein gleichgültiges Risiko! Hämatombildungen 
im operierten Septum müssen natürlich vermieden werden, da 
sie sich zu leicht infizieren. Ein kleiner Schleimhauteinriß nahe 
der Basis genügt übrigens schon als Ableitungsgrund und kommt, 
wenn er nicht zu hoch liegt, als Weg für eine den Meningen zu- 
strebende Infektion nicht in Betracht, da die Olfaktoriusfasern, deren 
Nervenscheiden in Verbindung mit dem Subarachnoidealraum 
stehen, nicht so tief herabreichen. Der Wunsch, ein vielleicht 
gar nicht so stark verbogenes Septum vor der Kieferoperation 
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grade zu richten, liegt darin begründet, daß man ungehinderten 
Abfluß für den in den ersten Tagen nach der Kieferoperation reich- 
lich fließenden Eiter und einen bequemen Zugang zu dieser Höhle 
selbst für den Sauger haben will. 

Die Heilung kranker Kieferhöhlen bildete die 
therapeutische Hauptarbeit bei unseren Fällen. 

Die Diagnose ergab sich aus der Besichtigung der Nase, be- 
sonders des mittleren und unteren Nasenganges, aus der Taxierung 
der Schußbahn, der Durchleuchtung mit der Vohsen-Lampe, dem 
Röntgenbild (occipitofrontal, Stirn- und Nasenrücken aufgelegt, 
mittelster Strahl über die Schädelbasis weg auf die Glabella ein- 
gestellt; dabei kommen alle Nebenhöhlen gut heraus und Stirn-, 
Keilbein- und Kieferhöhlen fallen nicht ineinander), der Druck- 
empfindlichkeit, der Punktion im unteren Nasengang unter dem 
höchsten Ansatzpunkt der unteren Muschel und der direkten 
Besichtigung der Kieferhöhlenschleimhaut durch etwa vorhandene 
Mundfisteln. Bei der Nasenuntersuchung war manche Höhle 
in den unteren Nasengang hinein offen, viele auch in den mitt- 
leren, dessen Schleimhaut bei den kranken Fällen ödematös ge- 
schwollen oder von Eiter bedeckt war, der mitten unter der mitt- 
leren Muschel herauskam, auf die untere Muschel lief und meist 
auch im postrhinoskopischen Bilde zu sehen war. Wandverletzungen 
vorne, seitlich, im Gaumen und an der Jochbeinwurzel waren 
äußerlich schon bequem zu sehen und zu fühlen, in manchen 
Fällen orientierte das Röntgenbild auch über Defekte der Seiten- 
wand; in diesen Fällen wurde, wenn Eiter fehlte und der Schatten 
entsprechend dicht war, auf narbige Verödung geschlossen. Die 
gewöhnliche Durchleuchtung ließ Gradunterschiede in der Ver- 
schleierung erkennen; wo noch etwas Licht durchging, lagen meist 
geheilte Höhlen mit verdickter Wand vor. Differentialdiagno- 
stisch ließ verschleiertes Röntgenbild bei heller Durchleuchtung 
auf Wandveränderung bei gesunder Höhle schließen. Die Punk- 
tion mit der Lichtwitznadel gelang an der genannten Stelle fast 
immer mühelos nach kurzem Betupfen mit einem festen, nicht 
tropfenden Kokaintupfer. Bei verdickten Knochenwänden mußte 
die Stelle des leichtesten Einstichs gesucht werden, dann gelang 
er immer mit Fingerdruck der am Kinn aufgelegten Hand. Bei 
so verhältnismäßig geringem Druck, der bis zum Durchdringen 
der Nadel langsam gesteigert und dann gebremst wird, ist eine 
orbitale Nebenverletzung nie vorgekommen. Vor der Punktion 
wird stets aller Eiter in der Nase abgesaugt. Sitzt die Nadel richtig, 
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so wird probeweise etwas Luft eingeblasen, 1. damit man sieht, 
ob die Höhle im mittleren Nasengang überhaupt offen ist, 2. 
um den im mittleren Nasengang oder im Ostium maxillare 
sitzenden, aus anderen Nebenhöhlen stammenden Schleim oder 
Eiter zu entfernen oder ihn absaugen zu können; dann wird 
der Kopf etwas über die Horizontale hinaus auf die gesunde 
Seite geneigt, so daß das Ostium maxillare den tiefsten Punkt 
der kranken Höhle bildet; in dieser Stellung wird Luft hinein 
gepumpt, die den Eiter von oben nach unten herausdrückt. Auch 
wo bei großen Ostien das bekannte brodelnde Geräusch fehlt, 
sieht man nach der Lüftung im mittleren Nasengang Eiter, wenn 
überhaupt welcher da ist. Dann wird der Kopf in die Mitte ge- 
bracht, die Nase tief gesenkt und mit körperwarmem sauberem 
Wasser gespült; wenn das Spülwasser rein herauskommt, wird 
der Kopf wieder auf die gesunde Seite gelegt und die Höhle trocken 
geblasen, eventuell mit Hilfe eines Wasser-Druckluftgebläses, 
dessen Luftstrom durch eine Heizschlange erwärmt ist. Die kon- 
servative Behandlung kranker Höhlen bestand in Wärme- 
applikation (Wärmekissen, Kopflicht- und en) 
Punktionen und Absaugung des Eiters. 

Außer den 27 in Tabelle III (Taf. VII—VIII) zusammen- 
gefaßten operierten Fällen zeigten 40 Zeichen überstandener oder 
vorhandener Kieferhöhlenerkrankung. 4 Gruppen 
lassen sich unterscheiden: 

1. 9 Fälle mit breiten Defekten in der Vorderwand, die meist 

vernarbt und geheilt sind; 

2. 14 Fälle mit geringem Wandschaden, die aber noch bei 
Durchleuchtung dunkel sind infolge von Verdickung der 
Knochenwand oder der Schleimhaut, ohne Eiter zu ənt- 
halten; 

3. 12 kranke Fälle mit Mundfistel; 

4. 5 Fälle mit akuter Eiterung ohne Mundfistel. 


Von den 9 Fällen der Gruppe I war 71, 192 und 195 durch 
Gewehrschuß verwundet, der bei 71 die rechte Wange und vordere 
Kieferhöhlenwand breit aufgerissen hatte und zu einer tief ein- 
gezogenen Durchziehernarbe verheilt war; die Kieferhöhle war 
nasal nicht eröffnet, der mittlere Nasengang frei. Bei 192 fehlte 
die ganze Vorderwand und ein Teil der linken Nasenseite, von der 
Kieferhöhle war nur noch ein kleiner nach außen offner Raum 
übrig, der mit roter kaum absondernder Schleimhaut überzogen 
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war. Bei 195 hatte der Gewehrschuß außer dem Unterkiefer den 
ganzen rechten Oberkiefer zertrümmert und die Wange zerrissen ; 
die Kieferhöhlen-Nasenwand ist verloren gegangen und die Höhle 
bildet, soweit sie nicht verödet ist, mit dem unteren Nasengang 
einen glatten Hohlraum. Die anderen 6 waren Granatverwun- 
dungen; bei 1 war die ganze Vorder- und Seitenwand der Kiefer- 
höhle eingedrückt, der harte Gaumen gebrochen; dis Höhle ist 
nach langer Eiterung und Behandlung von aussen verödet und ge- 
heilt. Bei 118 war die Vorderwand teils eingedrückt, teils verloren 
gegangen, die Höhle bei der Untersuchung durch Narben- 
bildung erheblich verkleinert, der Infraorbitalrand fehlte, die 
Punktion ergab keinen Eiter. Bei 137 war die Höhle nach Granat- 
zertrümmerung des ganzen Oberkiefers verödet. Bei 158 (Vorder- 
wand- und Gaumenbruch) war kein Krankheitszeichen mehr vor- 
handen. Der Gaumen- und Vorderwandbruch im Falle 161 hat 
eine verkleinerte, nach dem Röntgenbild größtenteils veródete 
Kieferhöhle hinterlassen. Bei 183 war die Vorder- und Seiten- 
wand eingeschlagen, die Höhle nach dem Röntgenbild und der 
Durchleuchtung vollständig verödet; die Außenfistel ist wenige 
Tage nach der ersten Untersuchung geheilt. 

Zur Gruppe II gehörten meist Gewehrschisse. Bei allen 
war in der Innennase kein Zeichen von Erkrankung mehr zu sehen. 
42 war wegen Kieferklemme nicht zu durchleuchten, bei allen 
anderen war eine Höhle, die verletzte, bei 120 die rechte und 
linke dunkel. Bei 7, 91, 163, 185 zeigte auch das Röntgenbild 
die Verschleierung. 163, 169 und 198 wurden trocken punktiert. 
Durchschüsse waren vorhergegangen bei 6 mit Außenwand- und 
Gaumenbruch, bei 42 mit Gaumendurchschuß, bei 44 mit Gaumen- 
randbruch, bei 91 mit Seiten- und Nasenwandbruch. Der Steck- 
schuß bei 24 traf die Vorderwand. Streifschüsse berührten bei 
3 den Alveolarfortsatz, bei 7 die Orbita-Siebbeinecke, bei 96 die 
Vorderwand (durch Handgranatstück), bei 163 die Aperturecke 
und bei 185 und 198 die Jochfortsatzecke. 

Bei den Fällen der III. Gruppe war der Zustand der kranken 
Höhle schon durch die M u n d f i s t e 1] zu erkennen. Die Fälle‘4, 
15 und 188 zeigten die vollkommen reizlos gewordene Kieferhöhlen 
schleimhaut und bedurften keiner Behandlung mehr. Bei 9 heilte 
die Schußeiterung der rechten Kieferhöhle unter wiederholten 
Spülungen aus, die molare Fistel schloß sich. Bei 63 heilte die 
Fistel ebenfalls aus. Bei 179 waren durch die Fistel dicke Polypen 
in der Kieferhöhle zu sehen. Bei 189, 190, 193 und 196 bestand 
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noch eine schwere Eiterung. Die 5 letztgenannten Fälle kamen 
mit Gazetampon und Gummidrain in der Fistel zur Untersuchung. 
Die seit der Verwundung verflossene Zeit betrug bei 179 dreiviertel 
Jahr, bei 189 einunddreiviertel Jahr (hier ist schon einmal vom 
Munde aus operiert, wahrscheinlich das Geschoß entfernt worden; 
man hat aber keine Daueröffnung im unteren Nasengang gemacht 
und vielleicht die Schleimhaut gar nicht ausgeräumt; durch die 
enge prämolare Fistel fließt reichlich Eiter ab), bei 190 drei- 
zehn Monate, bei 193 bestand die Eiterung mit der Fistel seit- 
sieben Monaten, bei 196 seit fünf Monaten. Für die bei offen ge- 
bliebener Fistel geheilten Fälle betrugen die entsprechenden Zeit- 
räume bis zur Ausheilung bei 4 etwa zwei Monate (hier wurde 
weder Gummirohr noch Gazedocht angewandt; die polypöse 
Schleimhaut wurde nach Vergrößerung der Kieferhöhlen-Nasen- 
fistel schnell reizlos und schlank), bei 15 war die Kieferhöhlen- 
schleimhaut überhaupt nicht krank (auch nie drainiert oder 
ausgestopft). Bei 188 war die Kieferhöhle dreiviertel Jahr nach 
der Verwundung reizlos; ob sie geeitert hatte, ist nicht bekannt. 
Bei 63 war zwar reichlich borkiges Sekret im unteren Nasengang, 
aber die an sich reizlose Kieferhöhlenschleimhaut war sicher nicht 
allein dafür verantwortlich, da die Borken auch nach Verschluß 
der Fistel im Kieferlazarett solange bestanden, bis das Septum 
reseziert und die Synechien beseitigt waren, also Nase und nasal 
breit offene Kieferhöhle wieder gut gelüftet werden konnten, 
Bei 9 wurde die Mundfistel ganz in Ruhe gelassen, sie schloß sich 
noch vor der Heilung der wiederholt gespülten Kieferhöhle. Es 
dürfte also nicht zuviel gesagt sein mit der Behauptung, daß 
die vielfach geübte Tampon-, Drain- und 
Spülbehandlung der Kieferhöhle durch die 
Mundfisteleinerseits die Fistel stabilisiert 
und andererseits das Ausheilen der kranken 
Höhle verzögert, die nichts weiter braucht 
als eine breite Luftverbindung mit der Nase, 
eventuell nach radikaler Beseitigung der 
kranken Schleimhaut mit den Sequestern 
und den Geschoßsplittern. Welche Schwicrigkeiten 
alte Mundfisteln ihrem operativen Verschluß entgegensetzen, 
wenn einmal die Narbenbildung in ihrer 
Umgebung beendigt ist und sich demin der 
Fistel liegenden Stopfen angepaßt hat, davon 
wird bei den operierten Fällen die Rede sein. Das Urteil über eine 
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absichtlich durch die Alveole ausgeführte Eröffnung und Drainage 
einer Kieferhöhle (wie im Falle 193) ergibt sich daraus von selbst. 

Von den 5 Fällen der IV. Gruppe heilte die Kieferhöhlen- 
eiterung bei dem Vorderwandsteckschuß 98 sechs Monate nach der 
Verwundung auf 16 Spülungen hin und unter Kopflichtbädern 
aus. Der Oberkiefersteckschuß 194 hat eine dunkle, im unteren 
Nasengang offene rechte Kieferhóhle hinterlassen. Bei 197 hat 
der Minensplitter den rechten Infraorbitalrand und Teile beider 
Nasenbeine und Oberkieferstirnfortsätze weggeschlagen; die rechte 
Oberkieferhöhle scheint verödet zu sein, soweit sie nicht mit dem 
unteren Nasengang einen offenen Raum bildet, die linke ist aber 
dunkel, kann jedoch wegen der Synechien noch nicht punktiert 
werden; das soll nach deren Lösung nachgeholt werden, um die 
Diagnose sicher zu stellen. Ob die Verdunkelung der rechten Stirn- 
höhle auf einer Sekretverhaltung infolge Verschlusses ihres Aus- 
fuhrganges beruht oder ob die rechte Stirnhöhle im Gegensatz 
zu der hellen, großen linken Höhle überhaupt nur klein angelegt 
ist, wird das Röntgenbild ergeben, nach dem sich das weitere Vor- 
gehen zu richten haben wird. Bei 199 hat ein Granatsplitter das 
linke Aperturstück zersplittertt und eine Gaumen-Nasenfistel 
hinterlassen; ob die Kieferhöhle krank ist, müssen Durchleuch- 
tung und Röntgenbild bzw. die Punktion ergeben. Bei 200 sind 
beide Kieferhöhlen durchschossen und druckempfindlich, auch 
hier werden Röntgenbild und Punktion die Entscheidung bringen ; 
die Durchleuchtung ist wegen der Kieferklemme nicht zu machen. 
— Die Fälle 179, 189, 190, 194, 196, 197, 199 und 200 sind zur 
weiteren Aufklärung und, wenn nötig, radikalen Operation be- 
stellt, deren Aussichten und Bedingungen jetzt an Hand der fol- 
genden 27 operierten Fälle besprochen werden sollen. In Tabelle 
II (Taf. VII—VIII) ist das Notwendige über ihre Diagnose, 
Vorbehandlung, die seit dem Schuß vergangene Zeit, den Zustand 
der Höhlen und ihrer Umgebung bei der Operation und die Nach- 
behandlung zusammengestellt. 


Es wurde nach Denker oder Luc-Caldwell operiert. Wenn 
auch die Lage des Schusses und der Wanddefekt den Gang der 
Operation beeinflußte, so war die Technik doch im wesent- 
lichen beiallen Fällen dieselbe. Die Vorbereitung zur Operation be- 
stand in guter Spülung und Zahnreinigung, sowie Entfernung allen 
Eiters aus der Nase, bei Fistelfällen auch aus der Höhle selbst mit 


dem Sauger. 
229 


314 Loch, Bericht über 200in den ersten beiden Kriegsjahren 


Die Anásthesie bestand in allgemeiner Hinsicht aus dem 
von 2 Spritzen mit zusammen 0,0155 Morphium und 0,0003 Skopo- 
lamin erzeugten Dámmerschlaf, an Ort und Stelle wurde die Fossa 
canina, die Apertura pyriformis der kranken Seite, die seitliche 
Kieferhöhlenwand und das Foramen infraorbitale unter der 
Knochenhaut mit 1 prozentigem Novokain infiltriert, der untere 
und mittlere Nasengang mit einer Mischung von 20 prozentigem 
Novokain und 1 promillig. Adrenalin abgerieben, in den Fistelfállen 
die Höhle selbst mit einem in diese Mischung getauchten Watte- 
tampon ausgestopft. In den 3 Fällen 129, 174 und 177, bei denen 
die Septumresektion der Kieferhöhlenoperation direkt vorher- 
ging, wurde erst die Lokalanästhesie für die Kieferhöhle gemacht, 
dann das Septum reseziert und schließlich die Kieferhöhle aus- 
geräumt. Besonders bei jüngeren Leuten war der gute Einfluß 
des Dämmerschlafes auf die Schmerzlosigkeit des Eingriffes 
unverkennbar. Von den Verwundeten mit starker Narbenent- 
wicklung im Operationsgebiet wurde über große Schmerzen ge- 
klagt; das Novokain konnte in dem straffen Gewebe nicht genügend 
diffundieren. 

Der Schnitt wurde genau am Rande des Zahnfleisches mit 
dem Brüningsschen Septummesserchen vom seitlichen Schneide- 
zahn 3 cm, bei Fisteln bis in diese hinein, nach hinten senkrecht 
gegen den Alveolarfortsatz geführt. Bei dieser S:hnittlage ist 
nie eine Arterienklemme gebraucht worden und es blutete kaum. 
Das oben beschriebene Schabeisen löste die Knochenhaut nach 
oben bis ans Foramen infraorbitale, die knorpelige Nase und den 
Jochfortsatz, nach vorne bis an die Septumwurzel, nach hinten 
von der seitlichen Wand. Die Weichteile wurden von der den 
Kopf des auf einem gewöhnlichen Stuhle sitzenden Patienten 
stützenden Schwester mit eisem gezähnten Killianschen Haken 
in jeder gewünschten Richtung hochgezogen. Wc die eingezogene 
Narbe das Wandloch kreuzte, wurde sie durchschnitten. Mit 
einem kleinen Meißel wurde die ganze Vorder- und Seitenwand 
in Höhe der Periostablösung umgrenzt; beim Luc-Caldwell blieb 
das Aperturstück 1 cm breit stehen, bei der Denkerschen Opera- 
tion wurde es in 2 cm Höhe herausgemeißelt. Nachdem der Eiter 
aus der Höhle abgesaugt war, wurden die Knochenränder mit 
der Brüniıngsschen Meißelzange an dicken, mit der Hurdschen 
Nasenzange an den dünneren Stellen glatt gestanzt und von dem 
Schabeisen, dessen ebene Seite auf demKnochen glitt, der Schleim- 
hautsack mit kurzen Zügen womöglich in einem Stück heraus- 
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gehebelt. Nur in einem Falle mit sehr fest verwachsener Schleim- 
haut mußte der am anderen Ende des Schabeisens angebrachte 
Löffel beim Auskratzen zu Hilfe genommen werden. Hierbei 
kam es in einzelnen Fällen mit fest haftender Schleimhaut stark 
zum Bluten, der Sauger entfernte das Blut. War das Siebbein, 
eventuell auch das Keilbein, miterkrankt, so wurde es durch das 
Foramen maxillare außerhalb der stets verschonten mittleren 
Muschel mit einem kleinen Hartmannschen Conchotom ausge- 
räumt. Auf Erhaltung der Orbitalwand wurde großer Wert gelegt. 
Die nasale Knochenwand der Kieferhöhle wurde stets in ganzer 
Ausdehnung erst auf dem Boden und vorne angemeißelt, mit dem 
Schabeisen vom Nasenperiost getrennt und dann mit der Hurdschen 
Zange weggebrochen. Das Knochengerüst der unteren Muschel 
blieb stehen. War die untere Kante der Nasenwand mit dem Meißel 
geglättet und eingeebnet, dann wurde das Schabeisen vom Nasen- 
eingang aus unter der unteren Muschel eingeschoben und am hin- 
teren Ende der Kieferhöhle in diese durchgedrückt und löste nach 
oben den Schleimhautperiostlappen des unteren Nasenganges 
von hinten her bis zur Mitte der unteren Muschel an deren Ansatz 
ab; von hier wurde der Lappen mit einer chirurgischen Pinzette 
in die Kieferhöhle gezogen und mit dem Messer oder einer gewöhn- 
lichen Cooperschen Schere nach oben und vorne fertig umschnitten 
und in die Höhle geklappt. Meist blieb er lose liegen oder wurde 
durch einen lockeren Tampon einen Tag lang auf dem Kieferhöhlen- 
boden gehalten; in 6 Fällen wurde er an die seitlichen Wangen- 
weichteile angenäht. Die untere Muschel wurde meist nicht ver- 
kleinert. Bei 33, 87 und 132 wurden ihre zerschossenen Reste 
weggeschnitten zur Glättung der Wundränder. Bei 86 und 142 
wurde das mittlere Drittel, bei 133 die hintere Hälfte des besseren 
Sekretabflusses wegen entfernt. Bei 149 und 150 wurden die 
noch vorhandenen Reste zusammen mit dem Plastiklappen in 
die Höhle verpflanzt. Seit Fall 149 wurde, auch wo nur noch 
Reste standen, nichts mehr von der unteren Muschel entfernt, 
und sie soll auch bei den künftigen Fällen nicht mehr angerührt 
werden, da ihre Zerkleinerung eine unnötige Verstümmelung 
bedeutet. Mit Ausnahme der Fälle 167, 174, 177 und 178, wo 
dünne Seide gebraucht wurde, sind alle Zahnfleischschnitte mit 
Katgut genäht. In Zukunft soll nur noch mit Seide genäht werden, 
die nach Verheilung des Schnittes binnen 2 Wochen entfernt 
wird, da sich das Katgut zu früh löst und die Fisteln dann zu leicht 
wieder aufgehen. | 
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Die Nachbehandlung verzichtete möglichst auf Docht- und 
Rohrableitung des Sekretes. Gewöhnlich eiterte die operierte 
Hóhle nur wenige Tage lang reichlich und wurde bis zur Ent- 
lassung der Kranken täglich 2 mal, bei Bedarf auch öfter ausge- 
saugt. Gegen Spülungen, die nur bei den ersten Fällen noch ver- 
wandt wurden, ist geltend zumachen daßdieNasenschleim- 
hautmitihremFlimmerepithelüberzugnicht 
für die Berührung mit wässerigen Lösungen 
gebaut ist. Ihr physiologisches Medium ist 
die Luft, und indiesem Sinneist keine scho- 
nendere Entfernung von Sekreten denkbar, 
als deren direkte Absaugung durch einenges 
Röhrchen. | 

Am Tage der Operation wurden die Kranken im Bett gehalten 
und bekamen eine, subjektiv stets angenehm empfundene, Eis- 
blase aufs Gesicht. Vom folgenden Tage an durften sie bei ent- 
sprechendem Wohlbefinden aufbleiben, bekamen im Winter 
Wärmekissen und bis zu viermal täglich Kopflichtbäder, wurden 
im Sommer in die Sonne gelegt. Die Ernährung geschah in den 
ersten Tagen durch ein Röhrchen, dann wurde Breikost gegeben 
mit der Weisung, auf der nicht operierten Mundseite zu schlucken. 
Erst nach 14 Tagen, wenn die Wunde fest war, durften die Kranken 
wieder kauen, die Zähne putzen und vorsichtig die Nase aus- 
schnauben. Nur sechs hatten geringe Fieberreaktion, zwei be- 
kamen nach 10 Tagen eine typisch ablaufende Angina ohne Folgen. 
Die Gesichtsschwellung verging in 1 Woche. Die Kieferhöhle 
überzog sich in etwa 3 Wochen mit Schleimhaut vom mittleren 
Nasengang und dem Bodenlappen aus, wie bei 156 durch die 
Fistel zu beobachten war. Im allgemeinen zog sich die untere 
Muschel während der Behandlung etwas seitlich. 


Was bezweckt die Radikaloperation der 
Kieferhöhle? Sie soll erstens einen Eiterherd beseitigen, 
das geschieht durch Ausräumung der Sequester, Geschoßsplitter (in 
unseren Fällen waren die Geschosse meist schon vorher entfernt) 
und der kranken Schleimhaut; womöglich wurde das kranke Sieb- 
und Keilbein mit ausgeräumt (87, 133, 149, 150, 153, 174); 
die Operation soll zweitens normale anatomische Verhältnisse 
wieder herstellen, das geschieht durch die vom Bodenlappen aus- 
gehende Schleimhautneubildung; je kleiner die 
Höhle nach der Operation wurde, desto leichter überhäutete sie 
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sich. Daher wurde, wo es andere Rücksichten erlaubten, die 
vordere Wand total und die seitliche möglichst ausgiebig wegge- 
nommen, damit das Wangenperiost, das sich vorher dem Wand- 
knochen wie eine Zylinderschale angelegt hatte, mit ebener Fläche 
in den Hohlraum hineinfedern und ihn verkleinern konnte. Mit 
dem teilweisen medialen Abschluß durch die untere Muschel wurde 
die Windkesselfunktion der Nebenhöhle bei der Ein- und Aus- 
atmung erhalten. Solange der äußere Rahmen der Höhlenwand: 
Alveolarfortsatz, Jochbogenwurzel und Infraorbitalrand erhalten 
bleibt, ist eine äußere Entstellung nicht zu befürchten. 

Die Denkersche Operation ist für den Kranken der schwerere, 
für den Operateur der technisch leichtere Eingriff, weil sie einen 
bequemeren Zugang zur Höhle gibt als die Operation nach Luc- 
Caldwell. Die Lappenplastik, die neben der Über- 
häutung der Höhle mit gesunder Schleimhaut das Offen- 
halten der Höhle in den unteren Nasengang hinein be- 

-zweckt, geht bei beiden Methoden mit gleichem Erfolg. Wo die 
Schußverhältnisse nicht wie bei 177 oder 150 den Denker er- 
zwingen, ist die Kaufestigkeit des harten Gaumens zu beachten, 
d. h. man muß in Betracht ziehen, wie viel von den 5 sagittalen, 
der Schädelbasis zustrebenden Stützpfeilern des harten Gaumens 
noch steht. Wo das Septum reseziert war oder werden sollte, 
wurde wo möglich nicht nach Denker operiert (86, 122, 127, 129, 
133, 140, 149, 152, 153, 174), damit der harte Gaumen möglichst 
wenig von seinen Mittelstützen verlor; ein bei den oft vorhandenen 
Gaumenbrüchen wichtiger Gesichtspunkt. Auch bei der Weg- 
nahme der seitlichen Wand mußte hieran gedacht werden. 

Der Artder Eiterung nach lassen sich die kranken 
Höhlen in 4 Gruppen teilen: 14 Fälle mit geruchlosem Eiter, 8 
mit stinkendem Eiter, 3 mit vorwiegend schleimigem Eiter, 2 ohne 
Sekret. Als Produkt der Schleimhaut kann sich das Sekret nach 
deren Zustand richten. Für die Art der Eiterung und den Zu- 
stand der Schleimhaut kann unter den in der Tabelle angeführten 
Momenten wichtig gewesen sein die Außenverbindung der kranken 
Höhle, die Vorbehandlung und “die zwischen Schuß und Ope- 
ration verflossene Zeit, die zusammen mit der Größe und Lage der 
Knochenwanddefekte auch für die Narbenbildung maßgebend war. 

lm einzelnen ergibt die Betrachtung der Fälle unter diesen 
Gesichtspunkten folgendes: 

l.Gruppe:EinfacheEiterungen: Bei87, 150 und 
167 war die Höhle durch die Mundfistel mit Docht, Drain und 
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Spülungen vorbehandelt worden. Die Verwundung lag 39, 102 
und 422 Tage zurück, die Schleimhaut war verdickt und leicht 
lösbar. 170 und 174 waren ebenso vorbehandelt; die Verwundung 
Jag 369 und 212 Tage zurück. Bei 170 war der polypöse Schleim- 
hautsack leicht auszulösen und enthielt ein liegengebliebenes 
Gummirohr. Bei 174 saß die verdickte Schleimhaut dem Knochen 
fest auf. Bei diesen 5 Fällen schwankte die seit der Verwundung 
verflossene Zeit also zwischen 39 und 422 Tagen. In den 4 offen 
gebliebenen Fällen war die Schleimhaut stets nur glatt verdickt; 
bei dem geschlossenen (170) polypös; außer bei dem Fall 174 ließ 
sie sich überall leicht lösen. 

Polypöse leicht lösbare Schleimhaut fand sich außerdem 
bei dem von der Nase aus vorbehandelten Fall 132, der vor 360 
Tagen verwundet worden war, während bei dem ebenso vorbe- 
handelten, vor 212 Tagen verwundeten Fall 152 die glatt verdickte 
Schleimhaut fest haftete. Bei 149 hatte die spülende Nasenbehand- 
lung nicht verhindern können, daß die in den 431 bis zur Operation 
verlaufenen Tagen von der Wange her durch das Schußloch ein- 
dringende Narbe eiternde Schleimhaut einkapselte: inwiefern 
hier noch eine spontane Heilung zu erwarten gewesen wäre, muß 
dahingestellt bleiben. Bei dem schon vorher operierten Fall 122 
war die Eiterung im mittleren Nasengang der Hauptgrund zur 
Operation gewesen; nach der Autopsia in vivo konnte man zwei- 
feln, ob der 428 Tage nach dem Schuß ausgeführte Eingriff noch 
nötig war, da nur noch wenig sezernierende Schleimhaut vorhanden 
und der größte Teil der Höhle verödet war. Die ebenfalls schon 
voroperierte 56 Tage alte Steckschußeiterung im Falle 154 gehört 
abgesehen von der nur glatten Schwellung der Schleimhaut zu dem 
Typus der nicht vorbehandelten Fälle 140 und 151 mit polypöser 
leicht lösbarer Schleimhaut, die 237 und 292 Tage nach der Ver- 
wundung operiert wurden, während die ebenfalls nicht vorbehandel- 
ten Fälle 133 und 142 bei noch viel längerer Krankheitsdauer (538 
und 462 Tage) glatte, verdickte, festhaftende Schleimhaut besaßen. 

II. Gruppe: Jauchende Eiterungen: Mund- 
fisteln hatten 3 Fälle: Der 104 Tage lang kranke Fall 33, der vom 
unteren Nasengang, aber nicht durch die Mundfistel gespült 
worden war, und die beiden mit Docht, Drain und Spülungen 
durch die Fistel vorbehandelten Fälle 124 und 127 mit 111 und 
396 Krankheitstagen vor der Operation. Bei 33 bestanden fest 
auf der Unterlage haftende Polypenbildungen. Bei den beiden 
anderen war die Schleimhaut bis zu 1 cm verdickt aber glatt und 
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haftete nur auf den Weichteilnarben sehr fest. Polypenbildung fand 
sich noch bei dem verhältnismäßig frischen Fall 30 (47 Tage alt 
mit fester, und bei 48 (16 Tage alt, Wangenfistel) mit loser Ver- 
wachsung auf der Knochenunterlage; beide enthielten tote Knochen- 
splitter, 30, der schon von der Nase aus vorbehandelt war, auch 
Geschoßreste. Fall 153 mit 548 und Fall 178 mit 70 Krankheitstagen 
vor der Operation hatten dicke festhaftende Schleimhaut und 
waren nicht vorbehandelt. 141 hatte trotz Voroperation vom Munde 
aus noch 550 Tage nach dem Schuß Jaucheherde mit geschwollenen 
Schleimhautresten in der narbig fast ganz verödeten Höhle. 


TI. Gruppe: Schleimige Eiterung: Die beiden 
älteren Fälle 129 (nicht vorbehandelt) mit 316 und 156 mit 436 
Krankheitstagen hatte dicke, festhaftende Schleimhaut. 156 war 
ebenso wie der 67 Tage alte Fall 86, dessen geschwollene Schleim- 
haut sich leicht lösen ließ, mit Docht, Gummidrain und Spü- 
lungen vom Munde aus vorbehandelt worden. 


IV. Gruppe: Keine Eiterung: Bei dem mit Docht, 
Drain und Spülungen vorbehandelten, 317 Tage alten Fall 172 
war die Schleimhaut normal und eiterte nicht oder nicht mehr; 
hier bestand auch eine breite Nasenverbindung; abgesehen von 
der gebliebenen Mundfistel hatte also der Schuß den Mann be- 
reits nach Luc-Caldwell operiert. Bei dem frischen, 23 Tage nach 
dem Schuß operierten Fall 177 war die Schleimhaut ebenfalls 
normal, trotzdem eine granulierende Verbindung zwischen Kiefer- 
höhle und unterem Nasengang bestand; die Vorderwand war 
zersplittert, deswegen wurde doch typisch nach Denker operiert, 
aber die Schleimhaut der oberen und seitlichen Wand erhalten. 


Dieser Vergleich der Fälle ergibt ein wirres Durcheinander 
der gegenseitigen Abhängigkeitsverhältnisse. Bald sind frische 
Fälle mit offener Außenverbindung und Splitterung reizlos (177 
mit Nasenfistel), bald jauchend (30 mit Nasen-, 48 mit Wangen- 
fistel), bald schleimend -(86 mit Mundfistel), oder sie eitern 
(87 mit Mundfistel, 154 geschlossen). Dasselbe kann man aber 
auch von beliebig alten Fällen sagen. Ähnlich ist es mit dem Zu- 
stand der Schleimhaut, die z. B. bei dem frischen jauchenden 
Fall 30 fest haftete, bei 48 leicht zu lösen war; bei dem alten Jauche- 
fall 127 (396 Tage alt mit Mundfistel) war sie nur mit der Narbe 
fest, mit dem Knochen aber lose verwachsen; bei dem 548 Tage 
alten Fall saß sie ebenso fest auf dem Knochen wie bei dem 70 Tage 
alten Fall 178. Bei den rein eitrigen älteren Fällen ging die Ab- 
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lösung bald leicht, bald schwer, nur bei den frischen rein eitrigen und 
schleimig-eitrigen schien sich die Schleimhaut leichter zu lösen. 
Polypenbildung fand sich bei Eiterungen jeder Art und jede 
Alters. & ; 
Die Behandlung von der Nasenfistel aus blieb erfolglos, wo 
Knochenzersplitterung und Narbenbildungdie Eiterung unterhielten. | 


Die Heilwirkung derBehandlungmitTam- 
ponoderRohrableitungund Spülungendurch 
die Mundfistel war nirgendsnachzuweisen, 
denn Fälle jeder Art, jeden Alters und jeden Schleimhaut- 
charakters fanden sich darunter; der einzige Erfolg, der mit der 
Mundfisteldrainage und -behandlung sicher erreicht wurde, war die 
Stabilisierung einer weiten Fistel in einem starren Narbenrohr, die 
bei den Fällen 87, 127, 150, 172 bis za 3 Nahtversuchen trotzte. 
Immer wieder wurde die, wennauchnochso 
sorgfältig von ihrer Narbenunterlage abge- 
löste, in passende Lappen zurechtgeschnit- 
tene Wangenschleimhaut durch den Zug der 
geschrumpften Ein- oder Ausschußnarbe 
ganz oder teilweise aus der Nahtverbindung 
mit denebenso gelösten Gaumenweichteilen 
gezerrt. Die Fistelhatteimmer wieder, wenn 
auch verkleinert, die Neigung, das Profil 
des vorher in ihr liegenden Rohres anzu- 
nehmen. Nurdie nicht vorbehandelte Mundfistel bei 33, die nur 
67 Tage alte bei. 86, die 111 Tage alte bei 124, die in der Aveole 
sitzende bei 167 heilten primär, die seitlich sitzende kleine Fistel 
bei 153 sekundär nach der Operation aus. 

Aus alledem ergibt sich die Forderung: 

Jede schußverletzte Kieferhöhle soll so- 
bald wie möglich nach der Verwundung vom 
Nasenarzt untersucht werden. Schüsse mit 
phlegmonöser Wangen-Ein- oder Ausschuß- 
fistel müssen sofort, andere sicher festge- 
stellte Höhlenschußeiterungen spätestens 
nach 3wöchentlicher erfolgloser konserva- 
tiver Behandlung radikal operiert werden. 
Jeder Schleimhautrest in der Höhle muß 
peinlich ausgeräumt werden, damit es nicht 
zu Cystenbildungen in der Narbe kommen 
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kann. Die Verbindung der operierten Hóhle 
mitder Nase muß dauernd offen bleiben. Die 
Seitenwand wird weggenommen, soweit wie 
esdie Stützverhältnissedesharten Gaumens 
erlauben, damit diegeheilteHöhlemöglichst 
klein wird. Auch die manchmal schon früh 
von der Kieferhöhle aus erkrankten Sieb- 
beinzellen (bei Fall 87 waren Sieb- und Keilbein bereits 
39 Tage nach dem Schuß, ohne direkt getroffen zu sein, polypös 
erkrankt und vereitert) sind, wenn nötig, mit der 
Keilbeinhöhle zusammen auszuräumen Auf 
keinen Fall darf eine Kieferhöhlenmund- 
fistel breit ausgestopft oder drainiert 
werden. Fisteln und Schnitte werden mit 
Seide genäht, da Katgut sich zu früh löst. 

Gegen die prinzipielle Operation unter diesen Gesichtspunkten 
läßt sich einwenden, daß manche Höhle auch später noch von 
selbst ausheilen würde, wofür auch hier Beispiele gegeben worden 
sind. Statt einer glatten 3 wöchigen Heildauer und schnellen Ge- 
nesung hat der Patient dann aber mit einer monate-, manchmal 
sogar jahrelangen Eiterung zu rechnen, die möglicherweise nie 
von selbst ausheilt und schließlich unter ungünstigeren Verhált- 
nissen doch noch operiert werden muß, ganz abgesehen von den 
Folgen, die durch maligne Entartung der chronisch kranken 
Schleimhaut und durch die Rückwirkung auf die sonstigen Organ- 
funktionen des Körpers entstehen können. 


III. Ohr. 


Ohrkrankheiten ohne Zusammenhang mit der Verwundung 
waren selten. 32 mal wurden Ce ru m e n pfröpfe aus einem oder 
beiden Gehörgängen entfernt, grundsätzlich nicht durch Spülung, 
sondern mit dem Häkchen, um nicht zu schaden, wenn hinter dem 
Pfropf ein Loch im Trommelfell saß. 6 mal wurden Gehörgangs- 
hyperostosen gefunden, bei 99, 113 und 121 auf beiden Seiten im 
vorderen oberen Winkel der Pars ossea, beiderseits von ver- 
schiedener Größe; bei 150 nur links, bei 162 rechts. Bei 183 war 
der linke knöcherne Gehörgang allgemein verengt. 

Das schuppende Ekzem beider Gehörgänge von 168 
und das des rechten Gehörgangs von 182 heilte schnell nach 
Entfernung der Schuppen mit einem Borsalbetupfer und Einreiben 
mit Lenigallol-Zinkpaste. 
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Der aus einem Furunkel entstandene Gehörgangsabszeß bei 
72 heilte nach Spaltung unter táglich gowechpelten Alkohol- 
tampons. 

Die meisten T r o m m elfe ll e waren leicht verändert: ein- 
gezogen, matt oder stellenweise trüb. 13 mal wurden ausge- 
sprochene Atrophien auf einer oder beiden Seiten gesehen, 
von denen einzelne mit dem Promontorium verwachsen waren. 
Wenige Trommelfelle enthielten kleine Verkalkungen. 

Ein alter beiderseitiger Tubenkatarrh bestand in 2 
Fällen; bei Fall 26 ließ er sich vorübergehend durch Katheterismus 
bessern, bei Fall 186 waren seine Erscheinungen durch unterdessen 
erlittenes Schalltrauma überlagert. 

Wegen akuter, nicht traumatischer Mittelohr- 
entzündung kamen 8 Fälle zur Behandlung. Die einfache, 
nicht eitrige Entzündung im rechten Ohr von 33, im linken von 134 
und 147 heilte unter Alkoholumschlägen und Schwitzpackungen; die 
im Anschluß an Angina beim Fall 9aufgetreteneeitrige Mittelohrent - 
zündungrechts heilte nach wiederholter Paracenthese, Schwitz- und 
Kopflichtbádern im Laufe eines Monats aus. Die eitrigen akuten 
Fntzündungen im linken Ohr von 84 und 148 heilten rasch unter 
Schwitzbädern und Alkoholumschlágen nach einer Parazenthese. 
Bei 42 blieb nach subakuter Eiterung links und rechts die Eiterung 
im linken Warzenfortsatz nach Schluß des Trommelfelles sitzen, 
so daß dieser 21, Monate nach dem Auftreten der Entzündung 
aufgemeißelt werden mußte. Das R ön tg en bil d (seitliche Auf- 
nahme, wobei das kranke Ohr auf der Platte liegt und der mittelste 
Strahl vom gegenüberliegenden Scheitelbeinhöcker über die Schädel- 
basis hinweg durch den kranken Warzenfortsatz geht) zeigte in 
Übereinstimmung mit dem Operationsbefund an Stelle des Warzen- 
fortsatzes einen groen Hohlraum, dessen Zellinhalt vollkommen 
einge schmolzen war. 3 Wochen nach der Aufmeißelung wurde die 
gut granulierende Höhle durch eine D a nach 
Passow geschlossen und heilte primär. 

Bei 137 führte die akute Entzündung des linken Mittelohrs 
gar nicht zum Trommelfelldurchbruch. Das Trommelfell wurde 
schnell wieder reizlos, während der Warzenfortsatz einschmolz. 
Die auf Grund der Druckempfindlichkeit und des Röntgenbildes 
11, Monat nach Beginn vorgenommene Aufmeißelung mit pri- 
märer Naht brachte restlose Heilung binnen 14 Tagen. 

In beiden Fällen waren die Erreger gewöhnliche Strepto- 
kokken. ' 
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Bei 42 blieb Ohrensausen zurück bei gutem Gehör; nach der 
Richtung des Schußkanals sind wahrscheinlich beide Tuben durch 
Knochensplitterung verschlossen; beim Katheterisieren geht keine 
Luft durch. Möglicherweise war das Tubentrauma auch die 
Ursache der Otitis. 

ChronischeMittelohrentzündungen fanden 
sich in 7 Fällen, bei 119 beiderseits; hier stand vom Trommelfell 
nur noch ein ` schmaler Randsaum bei geringer Absonderung. 
Zentrale Defekte hatten Fall 52 links, mit skelettiertem Hammer, 
95 rechts (angeblich durch den Schuß verschlimmert), 155 links; 
hier heilte die Eiterung rasch unter Alkoholtropfen. Randständige 
Defekte gab es bei 51 rechts in der Shrapnellschen Membran, 
anfangs kam eine trockene Wanderborke aus dem Kuppelraum, 
später unter Polypenbildung stinkender Eiter und Cholestea- 
tommasse; bei 62 bestand ein randständiges Loch rechts hinten, 
bei 70 eine randständige Granulation rechts unten mit stinkendem 
Eiter. Alle wurden mit Alkoholtropfen behandelt, keiner operiert. 

Bei sämtlichen Ohreiterungen geschah die Entfernung der 
Sekrete mit einem Sauger durch 1—2 mm dicke 
Glasröhrchen, die sich an jeder eiternden Trommelfell- 
oder Promontorialstelle bequem anlegen ließen; hinterher braucht 
man nur einmal mit Watte nachzutupfen. 

Ohrschmerz ohne Mittelohrbefund durch 
Irradiation von dem benachbarten Unterkieferbruch aus bestand 
bei 34 und 47 rechts, bei 81 und 107 links, bei 37 schwand der 
Schmerz mit Ausräumung des Ohrschmalzpfropfes, bei 64 bestand 
er links seit der Verwundung ohne auffindbare Ursache. Fall 
65 verlegte den Schmerz aus der Muskelnarbe im linken Kopfnicker 
ins Ohr. Bei 173 verursachte eine Mastoiddrüse den Schmerz. 

Die Schußfolgen am Ohr sind direkte und indirekte. 

Die ersteren, zu denen auch die Trommelfellrupturen gerechnet 
werden, sind in Tabelle IV zusammengestellt. 

DieOhrmuschelwar 6Mal verletzt. Bei76 hatte dervon 
vorn oben die Schläfe entlang streifende Schuß den Knorpel der 
Incisura intertragica zerschossen. Bei 96 war die untere Hälfte 
rechts glatt abgeschossen, bei 185 wie durch einen Schnitt genau 
halbiert. Bei 112 lag ein Ausschuß im rechten Cavum conchae 
glatt vernarbt. Bei 171 war der hintere Teil der Ohrmuschel nur 
flach gestreift und dieMuschel durch die hinter ihr liegendeKnochen- 
einsenkung verzogen. Bei 175 hatte ein kleiner matter Granat- 
splitter den oberen Anthelixteil der linken Ohrmuschel durch- 
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schlagen. Die kleine eiternde Wunde heilte rasch unter schwarzer 
Salbe. Perichondritis oder verstümmelnde Folgen davon wurden 
nicht gesehen. 

Der Gehörgang war 16 malgetroffen. Bei 73 bestand 
noch eine Oberflächeneiterung links nach Granatsplitterverletzung. 
Bei 112 (Durchschußstriktur), 114 (Handgranatverletzung, Strik- 
tur), 115 (MinensplitterdurchschuB, spurlos) und 146 (Abhebung 
durch subperiostalen Abszeß) handelte es sich bloß um Ver- 
letzungen des háutigen Gehórganges. Bei 76, 94, 120, 129, 180 
und 195 war die vordere Gehórgangswand durch den Kiefer- 
gelenkschuß zerbrochen. Bei 116 und 171 war die hintere Wand, 
bei 185 der ganze knócherne Gehórgang durchschossen. 

Der Warzenfortsatz war, wo er geschädigt war, meist 
nur gestreift; so bei 12, 64, 76, 100, 105, 115, 144, 181, 191. Die 
Schläfenschuppe war gestreift bei104 und133. Das Planum mastoi- 
deum war bei 171 hinter der hinteren Gehórgangswand durch- 
schossen. 

Das Trommelfellhatte 18 mal durch Schußwirkung ge- 
litten; bei 69 und 121 bestand eine schwarz durchschimmernde 
Blutung im Paukenraum; bei 69 infolge Spitzenfraktur des Warzen- 
fortsatzes, bei 121 wahrscheinlich durch Stauchung des Kieferge- 
lenkköpfchens gegen das Gelenkdach mit Fissurbildung, die wahr- 
scheinlich bis über die Pauke reichte. Bei 69 sah man 8 Tage nach 
der Verwundung das Mittelohrhámatom noch durch die Tube 
&bfließen. 

Rupturen durch Explosionswirkung lagen vor bei 98 
(Mine), 103, 123 und 130 (Handgranate), 108, 146, 175 und 182 
(Granate); durch Knochenerschütterung ohne Bruch war das 
Trommelfell bei 77, 149 und 181 gerissen. Durch Bruch im 
Paukenring war es bei 76, 116, 171, 180 zerstört. Direkt ge- 
troffen von Geschoßsplittern war es bei 73, während bei 80 der 
obturierende Ceruminalpfropf die in den Gehörgang fliegenden 
Kalk- und Eisenstückchen aufgefangen und so das Trommelfell 
geschützt hatte. Trocken waren oder wurden die Rupturen bei 
13 und 77 unter Alkohol, bei 98, 108, 130 (Resorzin), 175 und 181. 
Verheilt, d. h. narbig geschlossen war die Ruptur bei 103, 123, 148 
und 76 (nach Mastoidoperation). Einzelne Rupturen umfaßten das 
ganze Trommelfell bis auf den Randsaum, andere saßen vor, hinter 
oder unter dem Umbo; gewöhnlich waren sie so alt, daß sie ihre 
ursprüngliche Form verloren hatten und trugen runde, schartenlose 
Ränder. Bei 175 fanden sich bei der ersten Untersuchung noch 
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Blutspuren am hinteren Rand des Risses, die im Laufe der folgen 
den Wochen mit der Epidermis auf die hintere Gehörgangswand 
rückten; das große Loch im Trommelfell hat sich unterdessen bis 
zum 4. VIII., also in kürzerer Zeit als 2 Monate seit dem Schuß, 
geschlossen. 

Die Behandlung der Außen- und Mittelohrverletzungen 
erforderte bei Fall 76 eine Gehörgangsplastik und eine Rechts- 
verpflanzung des narbig nach vorne gezogenen Ohrláppchens; 
beides gelang bei Gelegenheit der erweiterter Aufmeißelung 
(nach Uffenorde), die auch das Mittelohr unter Epidermisver- 
schluß des Kuppelraumes zur Ausheilung brachte. Bei 180 wurde 
aufgemeißelt, nachdem das Röntgenbild den Sitz des zerplitterten 
Schrapnells in der Paukengegend gezeigt und die Splitterung des 
Kiefergelenkes sicher festgestellt hatte. Die große Höhle ist zur 
Zeit dieser Niederschrift (4. VIII.) in glatter Granulation begriffen, 
die nochmals mit dem Luftgebläse vorgenommene Kalorisierung 
ergab einwandfrei, daß der Vorhofs-Bogengangsapparat noch 
funktionierte (typischer Nystagmus, Zeige- und Fallreaktionen 
wie früher). Häutige Strikturen gingen unter monatelanger Ein- 
lage von Gummiröhrchen steigender Dicke zurück. Der Facialis 
einer Seite war außer bei den 7 Fällen der Tabelle IV bei 45 (im 
Pes anserinus) und bei 122 (nahe seinem Austritt aus dem Felsen- 
bein) zerschossen, im letzteren Falle auch bereits vom Chirurgen 
des Kieferlazarettes genäht, bis jetzt noch nicht wieder in Funktion. 
Die Daten der Tabelle IV über die Ohrfunktion werden zusammen 
mit Tabelle V besprochen. Hier ist bei dem einzelnen Falle die 
von der Verwundung bis zur Prüfung verflossene Zeit angegeben, 
der Schußort am Kopf und der Zustand des Außenohres ein- 
schließlich des Trommelfells. 

DieGehörprüfung erstreckte sich auf das Gehör für ge- 
sprochene Worte und für Einzeltöne von Stimmgabeln und dem 
Monochord in qualitativer und quantitativer Hinsicht. Das Gehör 
links steht über, das Gehör rechts unter dem Strich. Flüsterworte 
(meist Zahlen) wurden mit Residualluft gesprochen und qualitativ 
unterschieden nach Silben mit hoher (4,7-zig), mittelhoher (1, 2, 
3, 9, 6, 10, 8, 20) und tiefer Tonlage (12, 11, 5, 1000, 100). Wo für 
das Flüstergehör zwei Werte in der Tabelle stehen, bezieht 
sich der erste auf tiefe Worte. Der Prüfung mit tiefen Flüster- 
worten entspricht ungefähr die mit leisester, eben tönender Sprache 
(in der Tabelle unter Umg. 1 geschrieben); wenn Zischlaute ver- 
mieden werden, ist sie besonders geeignet, um Ausfälle in den 
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tiefen Tonlagen festzustellen. Unter Umg. 2 stehen die Worte für 
gewöhnliche halblaute Umgangssprache. Das jeweils nicht ge- 
prüfte Ohr wurde durch festes Aufdrücken des Tragus auf den 
Eingang des Gehörganges ausgeschaltet. Wo in zweifelhaften 
Fällen, wenn beide Ohren zugehalten wurden, ebensogut wie 
mit offenem Prüfohr gehört wurde, schaltete eine Báránysche 
wärmtrommel das andere Ohr aus. Das Sprach- und Tongehör 
Lurde stets vom gleichen Untersucher und mit denselben Mitteln 
geprüft, die Augen des Untersuchten waren stets verdeckt. 
AnStimmgabeln wurden benutzt 2 große Edelmannsche 
Gabeln mit verstellbarer Belastung für den Tonbereich von G, 
bis A,, eine große unbelastete A-Gabel, 2 kleine belastete c- und 
c!-Gabeln, kleine unbelastete Gabeln für a!, c?, c3, cê und cë. Die 
höheren Töne wurden mit einem Struyckenschen Monochord ge- 
prüft. Um das einseitige Ergebnis zu sichern, wurden die Ton- 
quellen in verschiedenen Lagen zum Kopf des Untersuchten ge- 
halten und die Báránysche Lärmtrommel benutzt; mit ge- 
ringen Schallquantitäten wurde durch Abstufen der Entfernung 
die Reizschwelle gesucht und mit der des Prüfenden verglichen. 
Tonlücken wurden nie gefunden. Daher gaben die genannten 
Töne immer zugleich auch die gehörte Tonstrecke zwischen 
unterer und oberer Tongrenze an. Bei Luft- (L) und Knochen- 
leitung (K) bezieht sich das Minuszeichen auf die gesamte 
Tonreihe, die dabei stehenden Zahlen geben für a! die Se- 
kundendifferenz gegenüber der Norm. 2 wagerechte Striche 
bedeuten starke Gehörsverminderung. Der Rinnesche und Weber- 
sche Versuch ist regelmäßig mit allen Gabeln von A bis c! gemacht. 
Die Zahlen beim Rinne geben den Sekundenunterschied der Luft- 
und Knochenleitung beim Untersuchten für a!. Der Vergleich 
der Zahlen unter L, K und Rinne ergibt eine rechnerische Probe 
auf ihre annähernde Richtigkeit: Da die Rinne-Spannung des 
Untersuchers um 30 Sekunden liegt, so läßt sich, wenn 2 der 
Zahlen bekannt sind, die dritte leicht errechnen; stimmt die Ver- 
suchsangabe des Patienten dann damit nicht ungefähr überein, 
go gibt er falsch an oder bei der Prüfung wurden Fehler gemacht; 
bei der L-Prüfung wurde die Gabel stets mit dem Ende der schwin- 
genden Fläche 1 cm vor den Gehörgang des Untersuchten gehalten; 
bei der K-Prüfung wurde sie auf die dünnste Weichteilstelle des 
Planum mastoideum fest und senkrecht aufgedrückt und dabei 
peinlichst beachtet, daß weder die Ohrmuschel geknickt, noch 
sonstwie der Gehörgang durch die Hand oder etwas anderes ver- 
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deckt wurde. Beim Weber wurde die Gabel auf alle möglichen 
Stellen von der Nasenwurzel bis an den Hinterhauptshöcker auf- 
gesetzt, ohne daß dabei nennenswerte Unterschiede herauskamen, 
da die Lateralisierung schon durch den meist einseitig vorherr- 
schenden Innenohrschaden fest bestimmt war. Unter dem 
Weberschen Versuch ist 1 = links, r = rechts, m = mitten 
im Schädel; wo ‚gemischt‘“ steht, wurden die einzelnen Töne 
verschieden lateralisiert; wie, wird bei der Besprechung der ein- 
zelnen Fälle gesagt werden. 

Bei den Fällen einseitiger Taubheit ist die Leseprobe mit 
2 Bárányschen Lármtrommeln als positiv (+) vermerkt, wenn 
die Stimme bei Ausschaltung beider Ohren oder des hórenden 
Ohres, nicht aber bei Betrommelung des tauben Ohres lauter 
wurde; anderníalls wurde die Probe als negativ bezeichnet. Die 
Soldaten waren alle sehr willig und keiner hat einen Trugver- 
such gemacht. 

Die Prüfung des Gleichgewichts betraf die Spontan- 
störungen, den Dreh- und Kühlversuch. 

Unter den Spontanstörungen sind angeführt: 
subjektiver Schwindel, Rombergsches Schwanken, geprüft im weiten 
Raum bei gut verschlossenen Augen und lángszusammengestellten 
Füßen, manchmal auch auf einem Bein; spontaner Nystagmus mit 
Gradund Richtung der schnellen Zuckung und Zeigebewegungen bei 
geschlossenen Augen mit steifen Armen aus dem Schultergelenk. 
Nicht notiert, aber oft geprüft und gleichsinnig mit dem Romberg 
befunden wurde das Gehen mit geschlossenen Augen nach einem 
festen Ziel: Vorbeigehen nach der Seite der Fallneigung. Der 
Zeigeversuch wurde nur aus der Schultergeprüft, weilhieran 
der obern Extremität das einzige Kugelgelenk ist, das frei nach 
allen Seiten spielt. Wegen des sehr kurzen Hebelarmes der dabei 
tätigen Muskeln vergrößern sich schon geringe Abweichungen deut- 
lich an der Zeigefingerspitze. Da beim horizontalen Zeigen keine 
Gesetzmäßigkeit in den Abweichungenherauskam, ist nur der Zeige- 
versuch in der Sagittalebene notiert; wo keine Seiten angegeben 
sind, handelt es sich um beide Arme. Geprüft wurde am aufrecht 
sitzenden Patienten bei gerader Kopfhaltung, und gezeigt wurde 
bei sonst geschlossener Faust mit der Zeigefingerspitze, wobei 
jedes Gelenk außer der Schulter steif gehalten und die Hand 
in Mittelstellung zwischen Pro- und Supination vorgestreckt 
wurde, von einem Finger des Untersuchers herunter aufs Knie 
und zurück bis über Augenhöhe. 


- 
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Die Drehversuche wurden mit einem Oertelschen Dreh- 
stuhl gemacht. Der Patient saß aufrecht mit fest eingestemmten 
Armen, den Kopfquerschnitt genau horizontal, die. Kopfmitte in 
der Verlängerung der Drehachse des Stuhles haltend. Bestimmt 
wurde zunächst die Reizschwelle, d. h. die Zahl der Sekunden- 
drehungen, die eben genügte, um die ersten Nystagmuszuckungen 
auszulösen. Über dem Strich steht der durch die Rechtsdrehung 
ausgelöste Linksnystagmus, weil er hauptsächlich aus der Reizung 
des linken, unter dem Strich der durch die Linksdrehungen aus- 
gelöste Rechtsnystagmus, weil er hauptsächlich aus der Reizung 
des rechten Vorhofshogengangssystems hervorgeht. Die beiden 
Kolonnen unter 10 Dr. enthalten bei Ny. die Nystagmusdauer 
nach 10 Sekundendrehungen, bei ‚Fall die Fallneigung nach 
diesem maximalen Reiz. 

Der Kühlversuch wurde geprüft mit zimmerwarmer 
Luft, die ein Druckluftgebläse durch einen 3 mm weiten Glasansatz 
trieb, der in den häutigen Gehörgang hineingesteckt wurde bei 
aufrechtem oder leicht nach hinten gebeugtem Kopf. Die Um- 
kehrbarkeit des Nystagmus durch Neigen des Kopfes nach der 
nicht beeinflußten Seite wurde oft geprüft, aber nicht notiert, 
da keine Ausnahmen zu beobachten waren. Die Ergebnisse der 
Kühlung des linken Ohres stehen über dem Strich, des rechten 
darunter; die erste Kolonne gibt wieder die Reizschwelle, d. h. die 
Kühldauer, nach der der Nystagmus begann, dessen Dauer unter Ny. 
in der zweiten Kolonne steht. Die gleichzeitig vorhandene Fallnei- 
gung steht in der dritten, die Alteration des Zeigeversuchs in der 
vierten Kolonne. Nach 10 Umdrehungen ging die Fallneigung in der 
Regel mit dem Nystagmus, also der vorhergegangenen Drehung ent- 
gegen. Beim Kühlversuch bestand während des Nystagmus Fall- 
neigung und Vorbeizeigen beider Arme nach der gekühlten Seite, 
während der Nystagmus der Kühlung entgegengesetzt schlug. Die 
Art des Nystagmus, d. h. die Ebene und Richtung, in der er zuckt, er- 
- gibt sich beim Drehversuch, wenn man sich einen im Raum 
horizontalstehenden Ring um den Kopf des Unter- 
suchten, wie er auch immer gehalten sein möge, gelegt denkt; die 
langsame Komponente des Nystagmus geht dann parallel der 
‘Strömung, die in dem gedachten Ring während des Anhaltens ent- 
steht. Beim Kühlversuch denkt man sich einen frontal 
im Raum stehenden Ring um den Kopf des Unter- 
suchten gelegt; er mag den Kopf halten wie er will, stets wird 
in dem Ring durch die Kühlung eine Strömung von der Kühl- 
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stelle aus nach unten entstehen; dieser parallel geht die langsame 
Augenbewegung, wábrend die schnelle Zuckung, die dem Nystagmus 
den Namen gibt, enfgegengesetzt schlägt. Hält der Untersuchte 
den Kopf steil aufrecht, dann ist also ein im Vergleich mit der 
Orbita rotatorischer Nystagmus zu erwarten. Hält er den Kopf 
auf die gekühlte Seite hin geneigt, dann schlägt der Nystagmus 
im Raum nach oben, 'm Verhältnis zum Kopf in der Peripherie 
der Querschnittebene, die durch die Augenwinkel gelegt ist; 
ebenso im Verhältnis zum Kopf wird er schlagen, wenn man den 
Kopf um etwa 90° nach hinten neigt. Legt man den Kopf auf die 
nicht gekühlte Seite, so wird sich der Nystagmus umkehren müssen, 
da ja der Kühlstrom in dem gedachten Querschnittsriag in um- 
gekehrter Richtung verläuft. Eswird bezweifelt, daßdie Endolymph- 
strömung in den Bogengängen selbst überhaupt in solchem Maße 
vorhanden sein kann, daß sie die Endorgane reizt, da wegen der 
großen inneren und Wandreibung in dem ungemein engen Röhrchen 
eine kolloidale Flüssigkeit sich nur minimal verschieben kann. 
Der aus dem Schenkel eines Bogenganges kommende Strom, wenn 
er möglich wäre, müßte im Vergleich zur Ampullenweite von so 
geringem Querschnitt sein, daß die Geschwindigkeit, die dazu 
nötig wäre, einen nennenswerten Stoß gegen den Ampulleninhalt 
zu führen, aus physikalischen Gründen durch so schwache Reize 
wie Abkühlung vom Gehörgang aus oder Drehen und Anhalten 
auf einem Stuhl nicht erreicht werden könnte. Es ist vielmehr 
wahrscheinlich, daß jede Bewegung, bei welcher Kopfhaltung sie 
auch geschehen möge, einen Endolymphstoß in den weiteren 
Vestibular- und Ampullenräumen hervorruft, dessen vielgliedrige 
Komponenten sich zu einer Resultante vereinigen lassen, 
deren Ebene und Richtung mit derjenigen 
derBewegung oderDrehung übereinstimmt. 
Dasselbe gilt auch für die Lymphokinetik bei der Abkühlung, bei 
der als zweites, Reaktionen auslösendes Moment die reine 
Kältewirkung auf die Vestibularnerven 
hinzukommt. Dabei wird nicht allein an die Abkühlung gedacht, 
die bei genügend langer Kühldauer lediglich durch den Knochen 
bis an die Durchtrittsstellen des Vestibularnerven herantritt, 
sondern auch an die Wärmeentziehung, welche die Nerven- 
endstellen durch die vorbei- oder abströmende abgekühlte 
Endolymphe erfahren. Auch hier ist wieder die Richtung des 
Nystagmus, d. h. der schnellen Zuckung, in der gleichen Ebene, 
aber entgegengesetzt orientiert wie die Resultante der Lymph- 
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strömungen, seine langsame Komponente geht ihr also parallel. 
Ein Moment, das die direkte Kältewirkung auf die Nervenend- 
stellen annehmen läßt, ist die weitgehende Übereinstimmung 
der Ergebnisse des Kühlversuches mit der frischen Labyrinth- 
ausschaltung einer Seite. In beiden Fällen besteht Fallneigung 
und Vorbeizeigen beider Arme nach der gekühlten bzw. aus- 
geschalteten Seite, Nystagmus nach der Gegenseite. Die Fall- und 
Zeigereaktionen sind durch die Kopfhaltung beeinflußbar. Frei- 
lich läßt sich der Nystagmus bei der Labyrinthausschaltung 
durch die Kopflage nicht umkehren, aber beim Kühlversuch 
kann man die Abkühlung der Nervenendstellen von der strömen- 
den Endolymphe aus nicht ohne weiteres außer Betracht lassen 
und sagen: lediglich die Bewegung der Endolymphe ist das 
reizende Moment; der Stoß trifft eben bei ver- 
schiedener Lage des Labyrinthes im Raum 
verschiedene Endstellen, bei vorwärts geneigtem 
Kopf z. B. unbedingt andere als bei rückwärts geneigtem 
Kopf, denn der Kühlstrom richtet sich ja einzig und allein nach 
der Schwerkraft, geht also immer von oben nach unten, so daß 
also ‚immer im Bilde des frontal im Raume stehenden Ringes 
gesprochen‘ der Nystagmus mit seiner langsamen Komponente 
immer nach unten (im Raume), mit seiner schnellen Zuckung 
immer nach oben schlagen muß. Die Stellung des Kopfes ist also 
zu den nach allen Richtungen beweglichen Augen an sich gleich- 
gültig. Die vestibulare Augenbewegung hat lediglich Beziehung zu 
der Richtung der lymphokinetischen Resultante, also beim 
Kühlversuch zur vertikalen, beim Drehversuch zur jeweiligen 
Drehebene. Die Kältewirkung auf die Nervenendstellen hat dabei 
wie jede Kältewirkung auf eine Nervenbahn einen hem- 
menden oder ausschaltenden Einfluß. Die 
Reize, die durch die gekühlte Nervenbahn hindurchwollen, werden 
entweder gebremst oder gar nicht durchgelassen. Führt man 
diesen Gedankengang weiter durch, dann kommt man zu der 
einheitlichen Auffassung von der Vestibularreizung, daß es nur 
eine Reizqualität für jede Nervenendstelle gibt; deren 
Gegenteil ist die durch die Bahnausschaltung entstehende 
Blockierung der unter der Einwirkung des Pulsschlages und der 
Bewegungen des Individuums von den vestibularen Nervenend- 
stellen ausgehenden Tonusreize. 

Noch eine weitere im folgenden zu erwähnende Tatsache wird 
Widerspruch hervorrufen, es ist die beim Beginn des Drehnach- 
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nystagmus bestehende Fallneigung nach der Seite 
der schnellen Nystagmuszuckung, die in fast 
allen unseren Fällen auch bei peinlichster Beobachtung einer 
aufrechten mittleren Kopfbaltung eintrat. Rhese hat diese Er- 
scheinung mit zu einer weitausgreifenden Theorie über die vesti- 
bularen Fallbewegungen verwendet, es ist ihm von Bondy aus 
der Wiener Schule die Berechtigung dazu bestritten worden; man 
hat seine Beobachtung sogar für falsch erklärt und sie auf Ver- 
suchsfehler, wie falsche Kopfhaltung des Untersuchten, zurück- 
führen wollen. Demgegenüber muß mit allem Nachdruck betont 
werden,daß auch hier diese Tatsache immer wieder beobachtet wurde, 
und daß auch bei unseren Fällen die Erscheinung im Sinne Rheses 
gedeutet wird: Der während der Drehung auf die Fallbahnen 
wirkende Vestibularreiz kann nicht momentan umschlagen wie der 
Nystagmus auslösende Reiz (das Wort Reiz im weitesten Sinne, also. 
auch als Hemmung eines stationären physiologischen Reizes, denk- 
bar; Reiz bedeutet Veränderung) und wirkt infolgedessen noch nach, 
auch wenn der Nystagmus bereits umgeschlagen ist. Daß sogar eine 
Aufspaltung der verschiedenen vom Vestibulum ausgehenden 
Erregungen möglich ist und daß der Fallreiz selbst bei Nystagmus- 
übererregbarkeit ganz ausbleiben kann in Fällen, denen sicher kein 
Kleinhirntrauma zugrunde liegt, zeigt ein Blick auf die Gleichge- 
wichtsprüfung des Falles 175 (Tab. V, Taf. IX—XI). 


Eine knappe Kennzeichnung des Gehörs- und Gleichgewichts- 
zustandes ist schon bei der Skizzierung der einzelnen Fälle zu Be- 
ginn der Arbeit gegeben worden. Die Prüfung hat aus äußeren 
Gründen nicht in allen Fällen das gesamte Schema befriedigen 
können. Unter den 41 Prüfungen sind aber 21 in Bezug auf Gehör 
und Gleichgewicht, die meisten übrigen in Bezug auf das Gehör 
so vollständig, daß man sie im Zusammenhang miteinander be- 
trachten und vergleichen kann. 

Die zwischen Verwundungund Prüfung 
verflossene Zeit schwankt zwischen 1 und 21 Monaten, so 
daß bei vielen Fällen eın Teil der subjektiven Beschwerden, besonders 
das Ohrensausen und der Schwindel, abgenommen hat oder ver- 
schwunden ist; bei den über 1 Jahr alten Fällen ist der Gehörs- 
schaden zum Teil als endgültig anzusehen, was für die Beurteilung 
der Dienstfähigkeit wichtig ist. Allerdings sind nur wenige aus 
der Klinik zur Truppe entlassen worden, die meisten wurden der 
Kieferbehandlung wegen wieder zurückverlegt. 
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Dem Schußort nach sind zu unterscheiden: 


1. Tiefe Schläfenbeinschüsse, bei denen das 
Geschoß die Paukenhöhle erreichte (2 Fälle), 

2.allgemeines Schädeltrauma (2 Fälle, da- 
von einer auch zu 4 gehörend), 

3 oberflächliche Schläfenbeinschüsse, 
wozu alle Verletzungen gerechnet sind, die an der Peripherie 
des Schláfenbeins, z. B. an der vorderen Gehörsgangs- 
wand angreifen, also auch die Kiefergelenkschüsse (13 
Fälle), 

4. diereinen OÖberkieferschüsse (6 Fälle, da- 
von einer auch zu 2. gehörend und noch ein weiterer, der 
nicht in der Tabelle steht), 

5. die gemischtenOber-und Unterkiefer- 
schüsse (6 Fälle), 

6.die reinen Unterkieferschüsse (5 Fälle, 
davon einer nicht in der Tabelle), 

7. die Explosionswirkungen, 9 Fälle, von denen 
aber 
a) nur 2 mit großer Wahrscheinlichkeit als reine Explo- 

sionswirkung angesprochen werden können, während je 
einer sich 
b) mit Gruppe III und 
c) mit Gruppe V und schließlich die übrigen 
d) 5 Fälle sich mit Gruppe VI berühren. 


Gruppel. 


Fall 171 bekam vor 17 Monaten einen Schrapnellschuß, der 
durch das linke Planum mastoideum und entlang dem Dach des 
Gehörganges in die Tiefe fuhr und im Feldlazarett operiert wurde. 
Das rechte Ohr ist völlig taub bei negativer Leseprobe. Beim 
Drehversuch hat zwar der Rechtsnystagmus eine höhere Reiz- 
schwelle, dauert aber länger als der Linksnystagmus. Kalorisch 
ist rechts auch durch Erfrieren der tiefen Knochenimpression 
hinter der Ohrmuschel keine Nystagmusreaktion zu erzielen. Es 
liegt nahe, den durch Linksdrehung erzielten Drehnystagmus 
auf eine Störung im rechten Kleinhirn zu beziehen, die nach der 
Schußrichtung ohne weiteres plausibel ist. Der Chloräthylspray 
wirkt durch die dünne Knochenplatte direkt aufs Kleinhirn. 
Nimmt man an, daß das Spontanvorbeizeigen des rechten Armes 
nach innen durch eine Schädigung des Zentrums für seinen Aus- 
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wärtstonus im rechten Kleinhirn bedingt ist, so würde das richtige 
Zeigen nach Chloräthylabkühlung für eine Lahmung des Zentrums 
des Einwärtstonus sprechen; vice versa einen Reizzustand und 
dessen Minderung durch die Chloräthylkälte zu diagnostizieren, 
wäre erlaubt, wenn nicht nach dem Schrapnellschuß von vorn- 
herein ein Substanzverlust und damit ein Ausfall von Funk- 
tionen wahrscheinlicher wäre. Links ist nur eine geringe quan- 
titative Schädigung von Luft- und Knochenleitung bei gutem 
Sprachgehör nachzuweisen. 

Bei 180 ist das Schrapnell von vorn durchs linke Kiefergelenk 
bis in die Paukengegend gedrungen und, in mehrere Stücke zer- 
rissen, liegen geblieben, um operativ entfernt zu werden. Das 
linke Ohr ist vollständig taub mit positiver Leseprobe. Die Un- 
möglichkeit, den linken Arm überhaupt kalorisch zu beeinflussen, 
spricht für einen Kleinhirnschaden links. Das linke Ohr ist regel- 
recht kalorisierbar. Die Fallreaktion bleibt, vielleicht durch Klein- 
birnschaden, aus. Die kalorische Nystagmusreaktion ist kürzer 
als die des rechten Labyrinthes, im Gegensatz zum Drehnystagmus, 
dessen Dauer nach 10 Rechtsdrehungen nicht zu messen ist, trotz 
der höheren Reizschwelle rechts. Auch hier liegt vielleicht eine 
Kleinhirnstörung zugrunde. 


Gruppe ll. 


Fall 80 hat bei einer Verschüttung in einem einstürzenden 
Hause einen mehrfachen Unterkieferbruch, aber nur geringen 
Hörschaden erlitten. Die linke obere Tongrenze liegt um eine 
Oktave zu tief. Für a! ist die Knochenleitung beiderseits richtig. 
Für hohe Töne nimmt die Luftleitung links nach oben rasch ab, 
was für einen umschriebenen Schneckenschaden in der Basal- 
widung spricht. Der Weber geht für A und c nach rechts, bleibt 
bei c? und a! in der Mitte und wechselt für c? und c? merkwürdiger- 
weise nach links hinüber. Das rechte Labyrinth spricht auf Drehung 
und Kälte schwächer an als das linke. Der rechte Arm weicht 
nach Rechtskühlung nicht ab. Alle subjektiven Beschwerden 
fehlen. i 

Fall 183 hat 5 Jahre vor der 6 Monate zurückliegenden 
schweren Granatverletzung des linken Oberkiefers durch Fall vom 
Dach einen Schädelbruch erlitten. Ein auf das Innenohr zu be- 
ziehender Hórschaden ist aber nicht zu finden, die Knochenleitung 
ist sogar verlängert bei normalen Tongrenzen, nur die beiderseits 
verschlechterte Luftleitung bedingt die leichte Sprachgehörs- 
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störung. Das linke Labyrinth reagiert auf Drehung und Kälte 
mit längerem Nystagmus als das rechte. Die Fallreaktionen sind 
typisch, beim Kühlversuch wird immer nur der Arm der gekühlten 
Seite abgelenkt. 


Gruppe IM. 


Kaum beeinflußt sind die Fälle 115 und 133 mit annähernd 
normalen Tongrenzen, und einem geringeren hauptsächlich durch 
Leitungsschaden bedingten quantitativen Gehörsfehler. Bei 115 
fehlt die Gleichgewichtsprüfung. 133, ein stark subjektiv emp- 
findender Fall, gibt auf 10 Drehungen in jeder Richtung Sturz- 
reaktion und Erbrechen, bei mäßiger kalorischer Reaktion. Die 
Reizschwelle für Linksdrehung ist etwas erhöht, er zeigt nach 
Rechts-Kühlung mit beiden Armen richtig. 


Mäßige Sprachgehörsstörung auf der Schußseite haben 100 
und 104, beide kurze Zeit nach dem Schuß geprüft, so daß noch 
Besserung zu erwarten ist. Bei 104 hat die obere Tongrenze links 
eine ganze Oktave verloren; der schon länger verwundete 144 rechts 
eine Quinte, dieser klagt auch noch über Schwindel, den 104 schon 
verloren und 100 nie gehabt hat. Gleichgewichtsprüfung fehlt 
bei den dreien. Ausgesprochenen basalen Schneckenschaden mit 
schwereren Sprachgehörsschäden als die vorigen haben 112 
mit allgemeinem und 116 mit umschriebenem Schneckenschaden 
auf der Schußseite. Ihre obere Tongrenze liegt bei f5, sie verstehen 
gar keine Flüstersprache mehr, während das Gehör für Umgangs- 
sprache noch ausreicht. Bei 112 hat das Sprachgehör auch auf 
der am Oberkiefer mitverletzten linken Seite erheblich gelitten. 
Rechts kommt bei der Gehörgangsverletzung noch ein Mittelohr- 
schaden hinzu, der sich in der viel stärker herabgesetzten Luft- 
leitung äußert. Bei 110 ist die Luftleitung beiderseits sehr ge- 
drückt. 


Einseitig taub bei normaler kalorischer Reaktion sind 126 
und 136. Das Gehör der anderen Seite hat bei 136 gar nicht, bei 
126 nur quantitativ gelitten. Einseitig taub mit schwacher aber 
typischer kalorischer Reaktion und Ohrensausen sind 12 und 129. 
. Bei 12 ist nach 22 Monaten das Gehör der gesunden Seite fast 
normal, beim Drehversuch ist die Reizschwelle des tauben 
linken Ohres erhöht, die Maximalreaktion vermindert, die Fall- 
neigung geht nach Rechts- und Linksdrehungen immer nach rechts. 
Bei dem 11 Monate alten Falle 129, bei dem beide Oberkieferseiten 
durchschossen waren, ist auch links das Gehör sehr vermindert, 
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die obere Tongrenze liegt bei d®, die Drehreizschwelle der tauben 
Seite ist erhöht. 


Bei dem rechts tauben, links richtig hörenden Fall 96 
fehlt die Gleichgewichtsprüfung. 


Bei dem erst 11 Monate alten Fall 185 ist das rechte Innenohr 
komplett gelähmt, er hat neben paralleler Verminderung der 
Luft- und Knochenleitung des guten Ohres noch spontane Gleich- 
gewichtsstörungen: Schwindel im Dunkeln, Romberg nach rechts 
hinten und Nystagmus ersten Grades nach links. 


Gruppe IV. 


Kaum beeinflußt ist der vor 20 Monaten verletzte Fall 153 
mit gutem Sprachgehör beiderseits, verkürzter Luft- und Knochen- 
leitung ohne Gleichgewichtsstörungen. 


111 und 200 haben beiderseits erhebliche Störungen des 
Sprachgehörs. Bei 111 liegt auf dem schlechteren linken Ohr die 
untere Tongrenze bei c!, rechts bei A. Die obere Tongrenze hat 
kaum gelitten, der Fall ist erst 11, Monate alt und verspricht 
Besserung, das Gleichgewicht ist nicht geprüft. Bei 200 hat bloß 
die obere Tongrenze und allgemein die Perzeption gelitten; Schwin- 
del besteht nach 41, Monaten noch immer, das rechte Labyrinth 
lahmt bei der Drehreaktion, spricht aber kalorisch prompt und 
typisch an. Der Weber ist gemischt, indem a! und c? nach links, 
die anderen Stimmgabeln alle in der Mitte gehört werden. 


Schwer im Innenrohr geschädigt sind 73, der links an der 
oberen Tongrenze eine Oktave und fast das ganze Flüstergehör bei 
gutem Gehör rechts eingebüßt hat, und 158, der rechts nur noch 
c3 bei stärkstem Anschlag durch die Luft, Weber aber durchweg 
links hört; Gleichgewichtsprüfung fehlt bei beiden. 


GruppeV. 


Bei 42 und 122 handelt es sich um geringe Schädigungen 
trotz schwerer Schüsse; bei 42, dem wahrscheinlich beide Tuben 
durchschossen sind, ist beiderseits die Knochenleitung für a! um 
6 Sekunden verlängert, die Luftleitung beiderseits etwas ver 
mindert. Er hat links noch Ohrensausen, den Weber links, positiven 
Rinne, keinen Schwindel mehr, aber noch eine Sturzreaktion beim 
Drehversuch, die stets nach rechts geht, und eine stärkere Nystag- 
musreaktion vom rechten Ohr aus auf Dreh- und Kältereiz. 122 
hat bis auf die leichte Sprachgehörsstörung keinen Schaden. 
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Mehr ,aber nicht sehr gelitten haben 26, dessen obere Ton- 
grenze auf der Schußseite bei e® liegt und dessen ganze Perzeption 
links quantitativ wesentlich gelitten hat; 149, bei dem infolge der 
Ruptur links nicht nur die Knochen- sondern auch die Luftleitung 
bedeutend vermindert ist, während das linkeLabyrinth die stärkere 
maximale Drehreaktion gibt; 164, dessen obere Tongrenze rechts 
bei fis® liegt und dessen Weber für c und c! links, sonst aber in der 
Mitte liegt. Bei 165 hat das beiderseitige Sprachgehör nur wenig 
gelitten, die untere Tongrenze ist links eine, rechts zwei Oktaven 
zu hoch, die obere um eine Quinte zu tief. 


Gruppe VI. | 


121 zeigt 11% Monate nach dem Flugsturz keine Spur von 
Folgen mehr; 101 und 102 hören fast richtig, Gleichgewichts- 
störungen wurden nicht angegeben. 75 und 92 sind auf der Schuß- 
seite taub. 

Gruppe VII. 


&) Hinter 186 ist vor 2 Monaten eine Granate eingeschlagen, 
außerdem litt er früher beiderseits an Tubenkatarrh. Das allge- 
meine Sprachgehör ist beiderseits, besonders für die tiefen Töne, 
vermindert, die Knochenleitung rechts mehr als links herabgesetzt; 
spontane Gleichgewichtsstörungen bestehen nicht, die Drehreiz- 
schwelle liegt links bei 5, rechts bei 3 Drehungen, also abnorm 
hoch, bei einem Maximaleffekt von 10 Sekunden und 40 Sekunden, 
auch kalorisch spricht das rechte Labyrinth prompter an, alle 
Fall- und Zeigereaktionen sind typisch. * 

191, auf dessen Linker Seite vor 21, Monaten eine Granate 
platzte und der einen Kieferwinkelbruch links und eine Mastoid- 
wunde erlitten hat, hörte nach dem Schuß auf beiden Ohren normal, 
deshalb wird sejne Gehörstörung nicht als Folge der Knochen- 
verletzung aufgefaßt. Im Laufe einiger Wochen nahm das Gehör 
links allmählich ab bis zur völligen Ertaubung, gleichzeitig wuchs 
der anfangs nicht vorhandene Schwindel. Jetzt zeigt der Mann 
noch die frischen Reizerscheinungen der linksseitigen Vestibular- 
ausschaltung: Romberg nach links, Vorbeizeigen nach links 
und Spontannystagmus ersten Grades nach rechts. Die Drehreiz- 
schwelle liegt bei 11, Rechts- und 1, Linksdrehung, der Maximal- 
effekt dauert 10 Minuten und 15 Minuten, kalorisch ist bloß von 
der rechten Seite ein Einfluß möglich, der den Romberg umdreht 
und das spontane Vorbeizeigen aufhebt. 
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b) (Auch zur Gruppe III passend.) Fall 103 mit geheilten 
Trommelfellrupturen rechts, Unterkieferbruch und Scheitelbein- 
verletzung rechts, hat beiderseits schlechtes Sprachgehör und 
die untere Tongrenze um 14, die obere um 2 Oktaven verschlech- 
tert bei stark verminderter Knochenleitung und normaler Vesti- 
bularreaktion. 

c) (Auch zu Gruppe V passend.) Fall 181 ist links taub mit 
Aufmeißelung und defektem Trommelfell und unerregbarem Vesti- 
bulum. An Schwindel leidet er noch immer, das rechte Ohr ist 
sehr schwerhörig. 

d) (Auch zu Gruppe VI passend.) Erhebliche Sprachschwer- 
hörigkeit mit bedeutender Verschlechterung der unteren, ge- 
ringerer der oberen Tongrenze bei einer trockenen Trommelfell- 
ruptur zeigen die Fälle 108 und 175. Bei beiden ist das Gehör 
rechts qualitativ gut, doch hört 175 Sprache schlechter. Spontano 
Gleichgewichtsstörungen haben beide nicht. Bei 175 wirkt der 
Drehreiz rechts, der kalorische links schneller und stärker auf den 
Nystagmus; beide Versuche überreizen beide Labyrinthe. 

Schwere Innenohrschäden haben die Fälle 114, 123 und 146 
behalten. Bei gutem Gehör auf der gesunden Seite ist auf der 
kranken bei allen das Sprachgehör sehr schlecht, die untere Ton- 
grenze heraufgerückt, die obere bis c?, f6 und ct herabgerückt. 
Die Vestibula reagieren bei den beiden letzten normal, bei 114 
sind sie nicht geprüft. 


Auf die verschiedenen Grade der Hörstörungen verteilen 
sich die Schußorte folgendermaßen: Einseitig taub sind 
die beiden Fälle der Gruppe I und 6 aus der Gruppe III und je 2 
aus Gruppe VI und VII, zusammen also 12 Fälle. Schwere 
Innenohrschäden haben je 2 Fälle aus Gruppe 111 und IV, 
4 aus Gruppe VII davongetragen, zusammen also 8, Sprach- 
schwerhörigkeit mäßigen Grades 3aus Gruppe III, 
je 2 aus Gruppe IV und VII und 4 Fälle aus Gruppe V, zusammen 
11 Fälle; kaum beeinflußt sind je 2 aus Gruppe II, III 
und V, je einer aus Gruppe IV und VII und 3 aus Gruppe VI, 
zusammen 11 Fälle. | 

Die schwersten Hörschäden entstanden also 
durch die tiefen und die oberflächlichen direkten 
Felsenbeinschüsse, die Unterkieferschüsse 
und in letzter Zeit die Explosionen. Erschwerend für die 
Beurteilung kommt allerdings hinzu, daß die Explosionen eines- 
teils Mittelohrschäden setzten, anderenteils fast alle mit Kiefer- 
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brüchen durch andere direkte Gewalteinwirkung verbunden 
waren. 3 schwere Fälle der Gruppe VIId vermehren noch die 
Zahl der Hörschäden bei Unterkieferschuß; der links taube Fall 
von VIIc ist dann der einzige taub gewordene gemischte Ober- 
und Unterkieferschuß. Rechnen wir Taubheit und schwere Innen- 
ohrschädigungen als schwere, mäßige Sprachstörung und leichte 
Beeinflussung als leichte Fälle, dann kommen auf Gruppe I 2 
schwere, auf Gruppe II 2 leichte, auf Gruppe III 8 schwere und 
5 leichte, auf Gruppe 1V 2 schwere und 3 leichte Fälle; und, indem 
wir die Fälle der Gruppe VII b, c und d verteilen auf Gruppe V 
1 schwerer und 6 leichte, auf Gruppe VI 5 schwere und 3 leichte, 
auf Gruppe VII 2 schwere und 3 leichte Fälle. 

Die Störungen der Vestibularreaktionen 
verhalten sich folgendermaßen in den SchuBorten: Überreak- 
tion in Form von Sturzbewegung nach 10 Dre- 
hungen in jeder Richtung hatte 1 Fall mit gemischtem Kiefer- 
schußtypus, 42 (Gruppe V), und 1 Schuß der Schläfengegend, 
133 (Gruppe III). Stärkere Drehreaktionen von 
der kranken Seite aus hatte 149 vom Typus der 
Gruppe V. Stärkere einseitige Drehreaktion 
bei beiderseitiger Schneckenschädigung 
hatte 200 vom Typus der Gruppe IV. Stärkere ein- 
seitige Dreh-und kalorische Reaktion ohne 
Schneckenschädigung hatte Fall 80 vom Typus der 
Gruppe II. Verstärkte Drehreaktion bei ge- 
ringererKältereaktionaufderkrankenSeite 
hatte 175 aus Gruppe VII d, 180 aus Gruppe I und 171 aus Gruppe I 
bei aufgehobener kalorischer Reaktion. Träge Reaktionen 
auf dem kranken Ohr waren bei Fall 12 und 129 aus 
Gruppe III, träge Reaktionen auf der besseren 
Seite bei 186 aus der Gruppe Vila. Ganz aufgehoben 
waren beide Reaktionen bei 181 aus Gruppe VII c, 
185 aus Gruppe III und 191 aus Gruppe VII a. Spontane Stö- 
rungen als Ausfallserscheinungen von seiten 
eines frisch zerstörten Labyrinthes boten nur 
die beiden Fälle 185 und 191. 


Abschließend ist über die Gehörsprüfung zu sagen, daß in 
vielen Fällen das Sprachgehór in unerwartet stär- 
kerer Weise gelittenhattealsdas Tongehör, 
für die praktische Verwendung der Hörprüfungsresultate ein wich- 
tiger Gesichtspunkt. In vielen Fällen mit normalen Tongrenzen 
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deckte die Sekundenprüfung der Luft- und Knochenleitung sehr 
bedeutende quantitative Hörstörungen auf, die ihrerseits 
erst das schlechte Sprachgehör verständlich machten. Der 
Rinnesche Versuch ist nur eine Ableitung aus diesen 
Prüfungen. Der Webersche Versuch bewährte sich als 
ein gutes und zuverlässiges Mittel zur Erkennung und Bewertung 
des Schneckenschadens. Er wurde stets in die bessere Schnecke 
verlegt, wo nicht ein Mittelohrschaden mit dem Innenohrschaden 
der kranken Seite erfolgreich konkurrierte. Die scheinbar para- 
doxe Lateralisierung im Falle 80, bei dem der Weber für die höheren 
Töne von dem in der Schnecke besseren, im Mittelohr weniger 
guten rechten Ohr nach links hinüberkreuzt, ist nicht aufge- 
klärt. DieLeseprobe ist eine unzuverlässige 
Spielerei; abgesehen davon daß jeder einigermaßen in- 
telligente Prüfling sie mit etwas bösem Willen paralysieren kann, hat 
sie bei unseren gutwilligen Fällen in 3 von 7 versagt. Das 
Ohrensausen wurde, wo darüber geklagt wurde, als Zeichen 
für die Degeneration des Nervus cochlearis angesehen, mit Ausnahme 
des Falles 42, der es von einer Mastoiditis zurückbehalten hat bei 
tadelloser Schnecke. Die Anwendung unserer prinzipiellen Erör- 
terungen auf die abweichenden vestibularen Reaktionen wäre 
verfrüht, das Material ist noch zu gering, um feststehende Typen 
der Wirkung des Gesichtsschädeltraumas auf das 
innere Ohr aufzustellen. Die exakte Prüfung der Innenohrfunktion 
zeigt uns aber den Weg, auf dem die späteren Fälle zu vergleichen 
und vielleicht in ein System zu bringen sind. 


Die Kieferschüsse sind für die Behandlung durch den Hals-, 
Nasen- und Ohrenarzt ein dankbares Feld. Therapeutisch steht 
die Nase mit ihren Nebenhöhlen voran, wissenschaftlich sind 
die Ohrenfälle eine Fundgrube für die Lehre von den Vestibular- 
und Kleinhirnreaktionen. Bei systematischer Durchuntersuchung 
eines größeren Materials wird es vielleicht möglich sein, die Lehre 
vom Hinterkopf- und Hirnschädeltrauma durch die Beobachtungen 
an Gesichtsschädeltraumen zu erweitern und zu ergänzen. | 

Für die Hilfe, die Herr Professor Bruhn dem Verfasser nach- 
träglich noch dadurch gewährt hat, daß er ihm die erreichbaren 
Notizen über die Fälle zur Verfügung stellte, sowie für das jeder- 
zeit bereite Entgegenkommen, mit dom er die Kranken zur Unter- 
suchung und Behandlung überwies, sei ihm auch an dieser Stelle 
der Dank ausgesprochen. 
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XXL. 


Beitrag zur Behandlung der Stirnschüsse. 
Von 


Prof. KRETSCHMANN, 


Oberstabsarzt d. L. und fachärztlicher Beirat in Magdeburg. 


Bei den Stirnschüssen ist die Verletzung der Stirnhöhlen keine 
Seltenheit, und gerade deren Verletzung ist häufig ein Moment, 
welches bei unterlassener Berücksichtigung der Eigenart der Stirn- 
höhlenerkrankung die völlige Heilung der Verwundung verzögert 
oder verhindert. Als fachärztlicher Beirat hatte ich Gelegenheit, 
eine Anzahl von Stirnschüssen zu sehen, welche meist längere Zeit 
nach der Verletzung noch immer Fisteln aufwiesen, die keine 
Neigung zum Schließen zeigten. Die Fisteln führten in die Stirn- 
höhlen, deren Schleimhaut infiziert war und die die ständige 
Eiterung unterhielten. Es erwuchs uns daraus die Aufgabe, die 
Stirnhöhlen zur Heilung zu bringen, um einen Abschluß der Be- 
handlung zu erzielen. e | 

Es kommen hier die beiden Behandlungsweisen in Betracht, 
welche bei der Heilung von Stirnhöhleneiterungen angewendet 
werden. Die eine erstrebt die Gesundung der erkrankten Schleim- 
haut durch gute Abflußbedingungen für das Sekret und durch 
Bearbeitung der Schleimhaut mit chemischen Mitteln (Protargol, 
Argentum nitricum etc.), die andere erstrebt eine Verödung der 
Höhlen nach Entternung des ganzen auskleidenden Schleimhaut- 
 sackes. Außer der Forderung einer Beseitigung der Eiterung muß 
man auch der Forderung eines möglichst guten kosmetischen Re- 
sultates gerecht werden. 

Die Ausheilung mit Erbaltung der Schleimhaut, die ja die 
idealere ist, verlangt eipe hinreichende Eröffnung der frontalen 
Wand, die es erlaubt, alle Buchten der Höhle zu erreichen. Sie 
ist zeitraubend, für den Patienten ziemlich unbequem, da er bei 
täglichem Verbandwechsel den Verband viele Wochen tragen muß, 
und erfordert große Geduld von seiten des Behandelnden und des 
Behe ndelten. 
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Die andere Behandlungsart, die Verödungsmethode, führt 
unbedingt schneller zur Heilung, sie ist in der Nachbehandlung 
verhältnismäßig einfach und bringt für den Patienten kaum Un- 
bequemlichkeiten, da der Verband in wenigen Wochen in Wegfall 
kommt. Unter den Methoden der Verödung ist die Killiansche 
Operation die bekannteste und verbreitetste!). Dieses sinnreiche 
und ausgezeichnet durchdachte Verfahren will die von der kranken 
Schleimhaut befreite Knochenhöhle des Sinus frontalis durch 
Nachrücken der frontalen und orbitalen Weichteile großenteils 
ausfüllen. Sie erhält den Supraorbitalrand, der für ein gutes kos- 
metisches Resultat unerläßlich ist, sie schafft einen ausgiebigen 
Abfluß nach der Nase und entfernt die vorderen meist miter- 
krankten Siebbeinzellen, indem sie durch Fortnahme des Pro- 
cessus nasalis des Oberkieferbeins einen breiten Zugang zum Sieb- 
bein und zur mittleren Muschel schafft. Um das Einrücken der 
Weichteile in weitestem Maße zu fördern, wird, die Frontalwand 
bis auf die supraorbitale Spange vollständig entfernt, desgleichen 
die Orbitalwand. Ebenso sollen alle Knochenleisten in der Höhle 
tunlichst fortgenommen werden, damit sie so glattwandig wie 
möglich wird. Die Weichteile genügen nicht in allen Fällen, die 
Stirnhöhle vollständig auszufüllen. Es bleibt noch ein Raum übrig, 
der durch Granulationsbildung sich schließen muß. Da die ganze 
frontale Stirnhöhlenwand entfernt wird, so bleibt nach der Heilung 
eine Einsenkung der Stirn zurück, die sich über dem Supraorbital- 
rand und am Septum interfrontale markieren wird. Die Beseitigung 
dieser Einsenkung ist durch spätere Paraffininjektionen anzu- 
streben. 


Um das Verhalten der Stirnhöhle nach Entfernung ihrer 
Schleimhaut zu studieren, machte Ssamoylenko?) Versuche an 
einer Reihe von Hunden und Katzen. Er legte ein Fenster in der 
Stirnwand der Stirnhöhle an, groß genug, um von da aus die ge- 
samte Schleimhaut zu entfernen, trocknete dann die Höhle mit 
heißer Luft aus und bestrich sie allseitig mit Jodtinktur; die Weich- 
teile einschließlich des Periostes wurden mit einigen Nähten ge- 
schlossen. Die Versuchstiere wurden in verschiedenen Zeitab- 
ständen nach der Operation getötet, frühestens 14 Tage, längstens 
61, Monate, die Präparate makroskopisch und mikroskopisch 
untersucht. Das Resultat seiner Forschungen faßt er folgender- 


1) Arch. f. L. Bd. 13. S. 58. 
2) Arch. f. L. Bd. 27. 8. 137. 
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maßen zusammen: ‚Das Periost erfährt im Bereiche der Trepa- 
nationsöffnung eine Verdickung und tritt in seiner ganzen Breite 
in dickerer Schicht in den Sinus frontalis ein, wo es sich an der 
inneren Oberfläche des Sinus zunächst im vorderen Abschnitt 
desselben verteilt. An der Grenze zwischen dem Periost und dem 
Knochen treten Osteoklasten auf, welche den Knochen resorbieren 
und eine große Anzahl verschiedener Maschen bilden, in welche 
die Periostfasern eindringen. Es muß hervorgehoben werden, daß 
die Resorption des Knochens hauptsächlich ohne Mitwirkung von 
Osteoklasten vor sich geht und daß der Knochen eine deutlich 
sichtbare fibrilläre Struktur annimmt. Ein großer Teil der Havers- 
schen Kanäle des alten Knochens erfährt eine solche Erweiterung, 
daß einige derselben miteinander kommunizieren. Ihren Wan- 
dungen entlang lagern sich Osteoblasten von kubischer Form an. 
In den Gefäßen befinden sich rote Blutkörperchen. Dem alten 
Knochen liegen Kn>chenbalken neugebildeten Knochens an. Diese 
Balken kommunizieren miteinander, wobei sie im dritten Monat 
gleichsam ein Netz bilden. Den Balken entlang liegen wiederum 
Osteoblasten von kubischer Form, wenn auch im fünften Monat 
an e'nigen Stellen schon lángliche Osteoblasten zu sehen sind, die 
unter spitzem Winkel zu den Balken liegen. Zwischen den Balken 
ist überall lockeres Bindegewebe zu sehen. Knochenmarkelemente 
gibt es bis in den dritten Monat entweder überhaupt nicht oder 
nur spärlich. Erst im Beginn des fünften Monats zeigen sich 
Knochenmarkelemente in beschränktem Umfang. In den Havers- 
schen Kanälen des alten Knochens befinden sich bekanntlich auch 
Fettzellen. Während der Bildung des Knochens verringert sich die 
Zahl dieser Zellen, während das faserige Gewebe zu prävalieren 
beginnt. Der Sinus verödet somit auf Kosten des neugebildeter 
Knochengewebes, welches durch die Tätigkeit des Endostes unter 
Vermittlung der Osteoblasten und Osteoklasten entstanden ist. 
Das bei der Operation ausgetretene Blut ist nach 11% Monaten 
bereits dermaßen resorbiert, daß nach dieser Zeit nicht einmal eine 
Spur von demselben im Gewebe vorhanden ist.‘ 

Eine schnelle Ausfüllung von Knochenhöhlen erreichte Schede? ), 
von der Voraussetzung ausgehend, daß ein Blutkoagulum, welches 
eine aseptische Wunde erfüllt, keineswegs ein Hindernis der Heilung 
ist, sondern sich wie der Gefäßthrombus organisieren wird und 
demnach einen schnellen Ersatz für verloren gegangenes Gewebe 


3) Verh. d. Deutsch. Ges. f. Chir. 1886. XV. 


348 Kretschmann, Beitrag zur Behandlung der Stirnschüsse. 
abgeben kann, indem er Wundhöhlen, insbesondere Höhlen von 
Knochendefekten, vollbluten ließ und die Haut darüber durch 
Naht schloß unter Berücksichtigung des entsprechenden Abflusses. 
An der Neubildung von Gewebe nehmen die Blutkörperchen des 
Thrombus bekanntlich selbst keinen Anteil, sie gehen allmählich 
durch Zerfall zugrunde. Sie bilden aber ein Lager, in welches Gra- 
nulationen, aus dem Nachbargewebe entstehend, eindringen, einen 
Halt finden und schnelles Wachstum aufweisen. Nach der Ssa- 
moylenkoschen Arbeit ist es vorwiegend das Periost, welches über 
dem Knochenfenster liegt, das Sprossen bildet, die in das Blut- 
gerinnsel einwachsen, welches letztere allmählich schwindet und 
nach mehreren Monaten nicht mehr nachweisbar ist. _ 

Wenn die Organisation des Blutkoagulums gelingen soll, so 
darf eine Infektion nicht erfolgen, dies würde einen Zerfall der 
Masse zur Folge haben. | 

Als ich nach Bekanntwerden der Ssamoylenskoschen Arbeit 
die Operation der Stirnhöhleneiterung nach den von diesem Autor 
aufgestellten Grundsätzen in Angriff nahm, konnte ich mich 
des Bedenkens der Infektionsmöglichkeit resp. Infektionswahr- 
scheinlichkeit nicht erwehren. Um dieser tunlichst vorzubeugen, 
wurde bei den ersten Fállen die der Schleimhaut entkleidete 
Knochenhóhle, wie S. es vorschlägt, mit Jodtinktur bestrichen 
und der frontale Teil des Ductus nasofrontalis mit dem galvano- 
kaustischen Brenner kauterisiert. In späteren Erkrankungs- 
fállen habe ich von der Jodpinselung und Kauterisation unbe- 
schadet Abstand genommen. Die Eröffnung der Stirnhóhle wurde 
in der Weise vorgenommen, daß das Fenster seine hauptsächlichste 
Ausdehnung nasen-schläfenwärts aufwies. In der senkrechten 
Richtung wurde möglichst sparsam vorgegangen, um eine Ein- 
senkung im Profil zu meiden. Die Öffnung mußte in jedam Falle 
so groß sein, um alle Buchten mit Sicherheit von Schleimhaut be- 
freien zu können bis in den Ductus nasofrontalis hinein. Nach 
Revision der Höhle, die sich dann mit Blut füllte, wurde ein dünnes 
Gunmirohr eingelegt, welches temporalwärts nach außen 
trat. Die Weichteile einschließlich der Knochenhaut wurden durch 
Nähte geschlossen. Beim ersten Verbandwechsel fand sich aus 
dem Drainrohr austretend eine geringe hlutig-seröse Flüssigkeit, 
die beim folgenden Verband eine bernsteinfarbige, etwas gallertige 
Form annahm. Nach 5 Tagen wurden die Nähte, nach 8—10 Tagen 
das Drainrohr entfernt. Die Wunde schloß sich sehr schnell, und 
der Verband konnte fortgelassen werden. Die Temperaturen 
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blieben normal. In der geschilderten Weise wurden die Stirnhóhlen- 
empyeme operiert seit dem Erscheinen der Ssamoylenskoschen 
Arbeit. Unter 8 Kranken kam nur ein Mißerfolg vor. 


Das gleiche Prinzip wurde auch bei den Schußwunden, die die 
Stirnhöhlen betroffen hatten und bei denen eine Infektion der letz- 
teren eingetreten war, befolgt, nur daß nicht am Orte der Wahl die 
Durchtrennung der Weichteile und die Eröffnung der Knochenhöhle 
vorgenommen wurde, sondern an der Stelle, wo die Fistel ihren 
Sitz hatte. Falls nicht Narben von der Verletzung oder von vorher- 
gegangenen Operationen eine andere Richtung bedingten, wurde 
die Fistel durch einen horizontalen Schnitt gespalten und Weich- 
teile und Periost nach oben und unten soweit zurückgeschoben, 
daß die vordere Wand der Stirnhóhle resp. die ganze Knochen- 
verletzung in vollem Umfange freilag. Bei hochgelegenen Fisteln 
mußten die Weichteile oft mehrere Zentimeter nach unten bis an 
den Supraorbitalbogen disloziert werden. Die Knochenöffnung 
wurde erweitert, tunlichst in der Richtung nasen- und schläfen- 
wärts. Es ließ sich nicht immer vermeiden, auch orbitalwärts oder 
frontalwärts Knochen fortzunehmen, jedoch wurde in diesen Rich- 
tungen das Fenster möglichst schmal angelegt. Die Schleimhaut 
erwies sich stets stark ódematós und füllte die ganze Höhle aus. 
Gelegentlich der Ausräumung der Schleimhaut wurden etwaige 
Knochentrümmer, Geschoßteile oder andere Fremdkörper ent- 
fernt. Von dem Austupfen mit Jodtinktur wurde in den meisten 
Fällen Abstand genommen. Nach der Toilette der Knochenhöhle 
wurden die Fistelränder der Weichteile mit der Schere geglättet 
und die Haut nebst Periost durch Nähte geschlossen. Ein dünnes 
Gummidrain wurde in dem temporalen Abschnitt eingelegt. 


In dieser Weise habe ich 5 Fälle behandelt. Temperatur- 
erhöhungen kamen dreimal um einige Striche vor. Über 38° gingen 
sie nicht. Die Heilung erfolgte stets per primam. Am fünften Tage 
wurden meist die Nähte, am achten die Drainage entfernt. Nach 
3—4 Wochen Lazarett aufenthaltes konnten die Kranken entlassen 
werden. Das kosmetische Resultat war sehr günstig selbst bei 
Fällen, wo das Geschoß in weitem Umfang die Knochenwände 
zerstört hatte. Zur Illustration des geschilderten Vorgehens gebe 
ich zwei Krankenberichte: 


1. M. H., seiner Aussage nach verwundet am 17. IX. 1914 an der Stirn, 
wird wegen heftiger Kopfsel.merzen und. Naseneiterung dem Lazarett amı 
15. XI. 15 eingeliefert. Eingezogene Narbe in der linken Stirngegend. 
Lebhafter Kopfschmerz. In der linken Nasenseite Eiter. Durchleuchtuny : 
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Linke Stirnseite dunkel. Nach dem Röntgenbild scheint in der linken Stirn- 
höhle ein Fremdkörper sich zu befinden. 

20. XI. Operation: Horizontalschnitt durch die eingezogene Narbe. 
Weichteile abgehebelt. Öffnung im Knochen von 8 mm Durchmesser. Er- 
weiterung. Am Boden der Stirnhöhle einige freie Knochenstücke, der cere- 
bralen. Wand entstammend. Sequester und Schleimhaut ausgeräumt, die 
Narbe ausgeschnitten. Drainage. Schluß der Weichteile durch tiefgreifende 
Nähte. Höchsttemperatur 37,6%. Seröse Absonderung durchs Drain. 

28. XI. Nähte, 1. XII. Drain entfernt. 15. XII. Verband fortgelassen - 

7. II. geheilt entlassen. Narbe kaum sichtbar, die Einziehung in der 
Einschußstelle verschwunden. 

2. J. M. wird dem Krankenhaus am 13. IV. 1916 zur Sequestrotomie 
überwiesen. Er hat vor Y, Jahr einen Stirnschuß erhalten, der eine Operation 
(wahrscheinlich Entfernung von Knochentrümmern) erforderte. Schräx 
von links oben nach rechts unten verläuft eine 8 mın breite, 10 cm lange, 
nicht verschiebliche Narbe, in deren Mitte eine kleine Fistelöffnung sichtbar 
ist, die sich nach einigen Tagen schließt, dann wieder aufbricht. Das Röntgen- 
bild gibt keinen rechten Aufschluß. Die Sondierung der Fistel führt in einen 
Hohlraum, der der Lage nach der Stirnhöhle entspricht. Operation am 
19. IV. Schnitt in der ganzen Länge der Narbe. Es fließt zwischen den 
Schnitträndern reichlich soróse Flüssigkeit ab, und es ergibt sich, daß die 
mit der Narbe fest verwachsene Dura an einer Stelle eingeschnitten und 
daß die Flüssigkeit Liquor cerebrospinalis ist. Der Knochen im Stiunbein 
fehlt fast in der ganzen Ausdehnung der Narbe. Die Dura wird von der 
Narbe vorsichtig gelöst, die Hautränder mit dem Periost zurückgeschoben, 
so daß der ganze Knochendefekt freiliegt. Am unteren Rand des Knochen- 
defektes in seinem linken Ab:chnitt quellen glasige Granulationen hervor. 
Ummeißlung dieser Granulationen deckt eine Höhle auf, die sich als linke 
Stirnhöhle ausweist. Sie ist ziemlich klein, ausgefüllt von glasiger Schleim - 
haut und entleert Schleimeiter. Die Eingangsöffnung wird soviel erweitert, 
daß die gesamte Schleimhaut entfernt werden kann. Dabei findet sich ein 
Knochenfrazment in der Höhle, das einem Defekt an der cerebralen Wand 
entspricht. Man fühlt die Dura pulsierend. Von den Hauträndern werden 
die narbig veränderten Partien reseziert, ein Drainrohr in die Stirnhöhle 
geführt mit temporalwärts gelegener Ausführung, ein zweites Drain am 
entgegengesetzten Ende des Schnittes, die Wunde mit Seidennähten unter 
Mitfassen des Periostes geschlossen. Keine Tempersturerhöhung. Wunde 
und Drainrohr nach 8 Tagen entfernt. Entlassung am 5. V. mit feiner strich- 
fóormiger Narbe. 

Von weiteren Krankengeschichten nehme ich Abstand, da sie 
meist Wiederholungen der vorstehenden bilden würden. 

Wir dürfen nach den gewonnenen klinischen Erfahrungen an- 
nehmen, daß bei der Verödung der Stirnhöhlen beim Menschen, 
gleichgültig ob die Infektion der Höhlen auf dem gewöhnlichen 
Wege von der Nase her, oder von außen durch eine Verwundung 
entstanden ist, nach exakter Entfernung der Schleimhaut die 
Heilung in ähnlicher Weise vor sich geht, wie es bei den Ssamoy- 
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lenskoschen Versuchstieren der Fall ist. Ob es zu einer knóchernen 
Ausfüllung oder nur zu einer bindegewebigen kommt, ist an sich 
gleichgültig. Wenn bekanntlich neugebildetes Bindegewebe Neigung 
zum Schrumpfen hat, so läßt die Tatsache, daß bei meinen Ope- 
rierten eine nachträgliche Schrumptung, die geeignet gewesen 
wäre, das kosmetische Resultat zu gefährden, nicht eingetreten 
ist — ich habe mehrere Stirnhöhlenoperierte nach Jahresfrist 
kontrollieren können — den Schluß zu, daß das, die von Schleim- 
haut entblößte Stirnhöhle auffüllende, Gewebe jedenfalls nicht das 
gewöhnliche zu Schrumpfung tendierende Bindegewebe sein kann. 
Ssamoylensko hat gefunden, daß das die Fensteröffnung ver- 
schließende Periost in die Höhle hineinwuchert und sich darin 
ausbreitet. Es erscheint deshalb sehr wichtig, Sorge zu tragen, 
daß das Periost bei der Naht sicher mitgefaßt und über die Fenster- 
öffnung gelagert wird. 

Die Fähigkeit des Periostes, Knochenhöhlen Tasma zu 
schließen, ist wohl die Ursache von den günstigen Resultaten, 
welche Pifflt) bei der Nachbehandlung nach Aufmeißlung des 
Warzenfortsatzes dadurch erreichte, daß er die Weichteile nach 
Beendigung der Operation bis auf den unteren Wundwinkel durch 
Nähte, die sämtlıche durchtrennte Schichten fassen, ver- 
einigte. Die Absonderung aus dem unteren Wundwinkel bestand 
bei ihm in den ersten 8—10 Tagen in einem blutig-serösen Sekrete, 
das zwar Mikroorganismen entbielt, die jedoch eine geringe Virulenz 
zu haben schienen. Der gleichen Ansicht wie P+ffl ist auch Zeron95), 
der die Aufgabe, die Knochenhöhle im Warzenfortsatze auszu- 
füllen, den Rändern der Weichteilwunde zumißt und deshalb für 
eine möglichste Annäherung der Ränder, wie sie durch Naht des 
größeren Teiles der Inzisionswunde erreicht wird, eintritt. ‚Auf 
jeden Fall‘, schreibt er, ‚sollen die oberflächlich freigelegten 
Stellen der Corticalis durch tiefgreifende Nähte durch die Weich- 
teile wieder vollständig mit Periost bedeckt werden, weshalb 
ich mich mit den in neuerer Zeit viel angewandten Michelschen 
Klammern, die nur die oberste Haut fassen, nicht befreunden kann‘. 


Den teilweisen primären Verschluß der Weichteile nach der 
Warzenfortsatzoperation in akuten Fällen befürwortet auch Langes). 
Er hat an einer Reihe von Leichenpräparaten, die mehrere Monate 


1) Arch. f. O. Bd. 51. $. 120. 
5) Arch. f. O. Bd. 73. $. 51. 
6) Diese Beiträge. Bd. 4. $. 1. 
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nach geheilter Antrumoperation zur Untersuchung kamen, den 
Nachweis erbracht, daß die völlige Ausfüllung des durch die Ope- 
ration geschaffenen Knochendefektes weder durch neugebildeten 
Knochen noch durch ein anderes Gewebe stattfindet, daß vielmehr 
unter den festgeschlossenen, stark verdickten Weichteilen mit 
Epithel bekleidete Hohlräume besteheg, die, wenn sie mit dem 
Antrum kommunizieren, mit Luft gefüllt sind, wenn sie nicht 
kommunizieren, einen cystischen Inhalt führen. | 

Die Epithelisierung spielt, nach Langes Untersuchungen, bei 
den Heilungsvorgängen nach Antrumoperation sicher eine wichtige 
Rolle, um so mehr, da in jedem operativen Warzenfortsatz Reste 
des Epithels zurückgelassen werden. Die Folge des Epithelwachs- 
tums ist die Bildung zahlreicher Hohlräume. Die beste Garantie 
für eine Heilung findet Lange in der Erhaltung und Vereinigung 
der Weichteile. ‚Auch wenn darunter große Höhlen liegen, so ist 
doch immer eine dauernde Heilung möglich. Eine feste schmale 
Weichteilnarbe zu erzielen, muß das Hauptbestreben sein. Des- 
wegen sind bei der Operation die Weichteile möglichst zu schonen, 
das Periost im besonderen soll nur abgehebelt, nicht ab- 
gekratzt werden. Schwartig verdickte Partien. werden nicht ab- 
getragen.“ 

Die angeführten Autoren befürworten alle eine direkte Ver- 
einigung der Weichteile, insbesondere des Periostes, weil gerade 
das letztere für die Heilungsvorgänge eine wichtige Rolle spielt. 
Die plastische Fähigkeit der Beinhaut hat bei der Behandlung 
von eingezogenen Dellen nach Warzenfortsatzoperationen Passow’) 
in umfassender Weise ausgenützt. Er hat bei tief eingesunkenen 
Narben am Warzenfortsatz nach Spaltung der Narbe die Haut des 
vorderen und namentlich hinteren Wundrandes vom Periost weit 
abgelöst, dann von dem zurückgebliebenen Periost mehrere 
Lappen gebildet und diese in den Knochentrichter versenkt 
und die Haut darüber durch Nähte geschlossen. Die Ausfüllung 
der Höhle gestaltet sich nach seinen Erfahrungen sehr günstig, 
und die Entstellung wird behoben. Ich kann seine Erfolge 
durch eigene Erfahrungen durchaus bestätigen. Ob durch die 
Passowsche Periostplastik sich die Bildung von Hohlräumen. 
wie sie Lange gefunden hat, hintanhalten oder beschränken läßt, 
das muß weiteren Erfahrungen überlassen bleiben. Jedenfalls 
tritt die Höhlenbildung nicht in jedem Falle ein. Zeroni (a. a. O.) 


?) Diese Beiträge. Bd. 1. 8. 67. 


Kretschmann, Beitrag zur Behandlung der Stirnschiisse. 353 


berichtet über einen Fall eines tuberkulösen Kindes, bei dem nach 
6 Monaten sich vollständiger knöcherner Ersatz des Defektes fand. 
Ich habe in zwei Fällen ebenfalls völlig knöchernen Ersatz gefunden. 
Es waren beidemal weibliche Patienten zwischen 20—25 Jahren, 
die an chronischer Eiterung litten. Die ersten Operationen fielen 
in die Zeit, die vor der Einführung der Totalaufmeißlung lag; 
mehrere Jahre nach dem ersten Eingritf wurde die Radikaloperation 
vorgenommen; von der früheren Knochenoperation war nichts 
mehr zu erkennen. Die früheren und die späteren Operationen 
habe ich selbst ausgeführt. Daß beim Gewebsersatz, insbesondere 
beim knöchernen, zwischen chronisch und akut entzündlichen 
Fällen zu unterscheiden ist, betont Lange in seiner Arbeit aus- 
drücklich. 

Bei der Stirnhöhle Jiegen die Verhältnisse für eine völlige Aus- 
füllung des Hohlraumes günstiger als beim aufgemeißelten Warzen- 
fortsatz. Wir haben es bei jener mit einem nicht sehr komplizierten 
Hohlraum zu tun mit glatten Wänden, die Schleimhaut läßt sich 
bei einiger Sorgfalt radikal entfernen. Die Gefahr einer Bildung 
von Cysten oder Hohlräumen fällt damit fort und es kann erwartet 
werden, daß die Ausfüllung des Frontalsinus durch Gewebsmaterial 
irgend welcher Art eine vollständige sein wird. Daß sie knóchern 
sein kann, steht außer Frage. Weitere Untersuchungen werden ja 
darüber in der Zukunft nähere Aufklärung bringen. Schon jetzt 
aber kann gesagt werden. daß die Verödung des Sinus frontalis 
nach Ssamoylenskoschen Grundsätzen in kurativer wie in kos- 
metischer Hinsicht recht gute Resultate zeitigt, daß sie eine kurze 
Heilungsdauer beansprucht und deshalb sich gerade zur Behandlung 
von Kriegsverletzungen, bei denen es auf eine möglichst schnelle 
Wiederherstellung ankommt, besonders eignet. 
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XXII. 


(Aus der Phonetischen Abteilung der Universitäts- Ohren- und Nasenklinik 
in der Kgl. Charité zu Berlin.) 


Kehlkopflähmungen durch Schußverletzung 
des Nervus recurrens und ihre Behandlung Aurea: 
| Kompression des Kehlkopfes. 


, Von 
Dr. CARL ERWIN SCHUPPAN, 


Assistenzarzt der Reserve. 


(Mit 3 Figuren im Text.) 


Der Verlust der Stimme und der Sprache kann als Folge 
der . verschiedensten organischen wie funktionellen Lähmungen 
der Kehlkopfnerven auftreten. Eine der vornehmsten Aufgaben 
der Laryngologie ist es, den stimmbeschädigten Patienten ihre 
Stimme wiederzugeben. Bei der intensiven Bemühung zur Be- 
seitigung der Aphonie sind verschiedene Behandlungsmethoden 
durchgeführt worden. Das Ziel, das erreicht werden sollte, war 
die Wiederherstellung des Glottisschlusses, der durch. die Läh- 
mung insuffizient geworden war. 

Durch Behandlung mit dent elektrischen Strons, der teils 
faradisch, teils galvanisch oder auch, kombiniert faradisch-gal- 
vanisch angewandt wurde, hoftte man Hyperkinesie der gesunden 

» Stimmlippe zu erreichen. 

(Durch Halslichtbad wurde eine Einwirkung in dem gleichen 
Sinne versucht.) 

Eine andere Methode wollte durch Fingerdruck die Schild- 
knorpelflügel nähern und rein mechanisch einen Glottisschluß 
erzielen. 

Diese Methoden, die unten weiter ausgeführt werden, haben 
oft nicht den erhofften Erfolg gehabt. 

Ich will an der Hand einiger Fälle über die Therapie der 
Kehlkopflähmungen durch Schußverletzung des Nervus recurrens 
berichten, wie sie in der phonetischen Abteilung der Universitäts- 
Ohren- und Nasenklinik der Kgl. Charité zu Berlin durchge- 
iührt wird. 
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Was zunächst die Ätiologie der organischen Kehlkopfläh- 
mungen im allgemeinen betrifft, so teilt man sie (1) zweckmäßig 
nach dem anatomischen Sitz ihrer Ursachen ein in: 


&) cerebrale, besonders kortikale, 

b) bulbäre Kehlkopflähmiungen, 

c) periphere Lähmungen der motorischen Kehlkopfnerven 
und ihrer Zweige, 

d) myopathische Kehlkopflähmungen. 


Es besteht kein Zweifel (1) an der Möglichkeit des Auftretens 
organischer Kehlkopflähmungen, bedingt durch Außerstand- 
setzung der betreffenden Rindenregion oder der von ihr zum 
Bulbus führenden Bahnen. 

Die Affektion, bei der dies am häufigsten zur klinischen 
Beobachtung kommen dürfte, ist die Pseudobulbärparalyse, 
d. h. das durch Herderkrankungen im Großhirn erfolgte Leiden, 
welches unter dem Bilde der echten Bulbärparalyse verläuft 
und Blutungen in die Substanz des Großhirns verursacht. 


Die bulbären resp. bulbospinalen Leiden, welche zur Kehl- 
kopflähmung führen können, sind Blutungen resp. Erweichungs- 
herde, Syphilis, Geschwülste, Diphtherie, die progressive Bulbär- 
paralyse, die eigentümliche Herderkrankung, welche die korre- 
spondierenden Hälften der Zunge, des weichen Gaumens, des 
Kehlkopfes und bisweilen die vom N. accessorius Willisii ver- 
sorgten Nackenmuskeln betrifft, die amyotrophische Lateral- 
sklerose, die disseminierte Herdsklerose, die Syringomyelie, die 
Tabes dorsalis. 


Als Ursachen, die sämtlichen motorischen Kehlkopfnerven 
gemeinsam sind, können rheumatische, katarrhalische, toxische 
Einflüsse bezeichnet werden, welche eine diffuse periphere Neuritis 
des betreffenden Nervenstammes zustande bringen mögen. 


Periphere Schädlichkeiten, welche den Vagus betreffen und 
zu Kehlkopflihmungen führen können, sind Tumoren in der 
hinteren Schädelgrube oder im Foramen lacerum, Pachymenin- 
gitis, durch Syphilis oder andere Leiden verursacht, Traumen 
und, wie bereits erwähnt, rheumatische oder katarrhalische Ein- 
flüsse (Neuritis oder Perineuritis). 


Der Vagus kann außer von den vier eben genannten Schäd- 
lichkeiten durch Geschwülste am Halse (besonders Struma), 
unbeabsichtigte Unterbindung oder Durchschneidung, Geschwülste 
des Nervenstammes selbst, Aneurysmen des Aortenbogens, der 
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Subclavia dextra, der Carotis betroffen werden. Ist die Lähmungs- 
ursache oberhalb des Abganges des N. laryngeus superior ge- 
legen und ist die Paralyse eine vollständige, so wird sich zu dem 
Bilde der Rekurrenslihmung das der Paralyse des M. cricothy- 
reoideus nebst Anästhesie der vom inneren Ast des N. ATOE RUS 
superior versorgten Kehlkopfhälfte gesellen. 

Der Rekurrens ist ungemein viel Schädlichkeiten in seinem 
langen Lauf ausgesetzt. Zunächst sind es auch bei ihm katarrha- 
lische, rheumatische und toxische Einflüsse, welche eine diffuse 
Neuritis und damit teilweise oder totale Lähmung der betreffen- 
den Stimmlippe zustandebringen können. Zu ihnen gesellen sich 
Infektionskrankheiten (Influenza, Diphtherie, Scharlach, Abdo- 
minaltyphus, Pneumonie). Abgesehen von diesen allgemeineren 
Ursachen ist es eine Reihe festbegründeter anatomischer Läsionen, 
welche zu Rekurrenslähmung führen können und zwar — vom 
Ursprung des Nerven ausgehend — folgende: Aneurysmen der 
Aorta, Anonyma, Subclavia dextra und der C'arotiden, Mediastinal- 
geschwülste fester Natur (bösartige Neubildungen, Tuberkulose, 
Verkalkung usw. der Bronchialdrüsen), Perikarditis, Pleuritis, 
Tuberkulose und Schwielenbildung an der rechten Lungenspitze, 
andere chronische Lungenaffektionen, wie chronische Pneumonie, 
Anthracosis, Geschwülste am Halse (namentlich Struma, Ver- 
größerung der peritrachealen, den Nerven begleitenden Lymph- 
drüsenkette), Traumen (unbeabsichtigte Durchschneidung oder 
Unterbindung, Verletzung durch Jodeinspritzung in die Schild- 
drüse, Selbstmordversuche, Stichwunden, Würgen am Halse usw.), 
Ösophaguskrebs. 

Die bei weitem häufigsten dieser peripheren Lähmungs- 
ursachen sind in erster Stelle Aortenaneurysmen, in zweiter 
Ösophaguskrebse. Natürlich sind infolge des verschiedenen anato- 
mischen Verlaules der beiden Recurrentes im Brustraum die- 
selben nicht in gleicher Weise allen diesen Schädlichkeiten aus- 
gesetzt: Der linke wird selbstverständlich weit häufiger durch 
Aneurysmen des Querteiles des Aortenbogens, der rechte durch 
schwielige Verdickung der Pleura bei tuberkulösen Prozessen in 
der rechten Lungenspitze betroffen. 

Die myopathische Pathogenese, die früher eine bedeutende 
Rolle in der Ätiologie der Kehlkopfneurosen spielte, ist mehr und 
mehr eingeschränkt worden. Als unzweifelhaft myopathische 
Paralyse bleibt eine einzige enorm seltene Form übrig: die von 
Narralil beobachtete trichinöse Lähmung der Kehlkopfmuskeln. 
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Die anatomischen Veränderungen, die wir in Fällen orga- 
nischer Kehlkopflähmungen finden, sind natürlich dieselben, 
die überall im Körper bei Lähmungen motorischer Nerven und 
der von ihnen versorgten Muskeln angetroffen werden. Doch 
hängt ihre Verbreitung und Intensität in jedem einzelnen Falle 
selbstverständlich von der Natur des Grundleidens, seiner Aus- 
dehnung und seiner Dauer ab. 

In den durch Läsion des Großhirns bedingten Fällen wird 
man absteigende Degeneration der betreffenden Bahnen erwarten 
dürfen; in den bulbären Fällen Sklerose, Degeneration und Atrophie 
der betreffenden Wurzeln, Kerne und Ganglienzellen neben den 
sonstigen für das Grundleiden charakteristischen Veränderungen. 

Was die Nerven selbst betrifft, so weisen sie die verschiedensten 
Grade der Atrophie und Degeneratien auf: bloße Abplattung, 
Verschmälerung, körnige Trübung, Zerfall des Markes und des 
Achsenzylinders, fettige Degeneration und völligen Schwund 
der Nervensubstanz. 

Wenn ich nun diese umfangreiche Ätiologie und die patho- 
logische Anatomie der organischen Kehlkopflähmungen im all- 
gemeinen an dieser Stelle aufführe, so geschieht es aus folgendem 
Grunde. Die überwiegende Mehrzahl der angegebenen Affektionen 
kann entweder von Anfang an oder aber nach mehr oder weniger 
langem Bestande der Krankheit klinisch wie patliologisch-anato- 
misch das Krankheitsbild hervorrufen, wie wir es bei Kehlkopf- 
lähmungen durch Schußverletzung des N. recurrens finden. 
Daher wäre für alle diese Fälle die unten zu besprechende Therapie, 
die in der phonetischen Abteilung der Ohren- und Nasenklinik 
der Kgl. Charité angewandt wird, indiziert. 

Was nun die Kehlkopflihmungen, im besonderen die Re- 
kurrenslähmungen durch Schußverletzung betrifft, so können 
sie wie die oben angeführten Lähmungen nach dem anatomischen 
Sitz ihrer Ursachen eingeteilt werden in cerebrale, bulbäre Kehl- 
kopflähmungen und periphere Lähmungen der motorischen Kehl- 
kopfnerven und ihrer Zweige. 

Die Fälle der cerebralen und bulbären Kehlkopflälimungen 
dürften in diesem Schema nur theoretisches Interesse haben. 
Es würde sich um Schüsse handeln, die Blutungen und Erweich- 
ungsherde in der Hirnrinde oder in dem Wurzelgebiet der Kehl- 
kopfnerven in der Medulla oblongata setzen. Schüsse, die solche 
Verheerungen anrichten, führen fast immer sofort oder binnen 
kurzer Frist zum Tode und in der kurzen Spanne Zeit, welche 
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zwischen der Verwundung und dem tödlichen Ausgang verläuft, 
ist der Patient gewóhnlich unbesinnlich und der Arzt mit der 
Behandlung von sinnfálligeren Symptomen zu sehr in Anspruch 
genommen, als daß er eine laryngoskopische Untersuchung an- 
stellen kónnte. 


Um so vielseitiger sind die peripheren Lähmungen der Kehl- 
kopfnerven und ihrer Zweige durch Schußverletzung. Es kann 
sich dabei handeln um: vollständige oder partielle Durchtrennung 
des Vagus oder seiner Äste, Läsion der Nerven durch den Druck 
eines Hämatoms oder traumatischen Aneurysmas, Kompression 
durch Narbenbildung usw. | 


In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle von Läsionen der 
peripheren Kehlkopfnerven durch Schuß wird das Bild der Re- 
kurrenslähmung auftreten. Sei es eine direkte Läsion als quere 
Durchtrennung oder eine indirekte, wobei der Schußkanal in der 
Nähe des Nerven verläuft und die Läsion durch Kompression 
usw. des Nerven zustande kommt. 


Abgesehen von Durchtrennung des N. recurrens wird auch 
eine solche des N. vagus von der Schädelbasis an bis zur Abgangs- 
stelle des N. recurrens Rekurrenslähmung zur Folge haben. Liegt 
die Stelle der Schädigung oberhalb der Abgangsstelle des N. 
- Jaryngeus superior, so wird (2) auch der M. cricothyreoideus ge- 
láhmt und Anästhesie der betreffenden Hälfte der Kehlkopf- 
schleimhaut vorhanden sein, während bei oberhalb des Abganges 
des Ramus pharyngeus nervi vagi gelegenen Läsionen auch der 
weiche Gaumen schief stehen, das Schlucken erschwert und die 
Sensibilität des Rachens halbseitig herabgesetzt sein wird. Bei 
noch höher gelegenen Läsionen wird gewöhnlich gleichzeitiges 
Ergriffenwerden benachbarter Nerven namentlich des Accessorius 
und Hypeglossus eintreten. 


Das Krankheitsbild der von Anfang an vollständigen Re- 
kurrenslähmung ist seit dem Kriege ein wesentlich häufigeres ge- 
worden. Die totale Durchtrennung durch Schuß ist als ätiolo- 
gisches Moment in den Vordergrund getreten und stellt bei der 
Seltenheit der übrigen Momente (Selbstmordversuche, unbeab- 
sichtigte Durchschneidung des Nerven bei Kropf und ähnlichen 
Operationen) das Hauptkontingent der z. Zt. zur klinischen Beob- 
achtung und Behandlung kommenden Fälle von plötzlicher totaler 
Rekurrenslähmung. Einige Fälle dieser Art sollen, wie bereits 
erwähnt, hier den Gegenstand der Besprechung bilden. 
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Bevor ich zu den einzelnen Fällen übergehe, möchte ich kurz 
die Symptome der totalen Rekurrenslähmung aufführen. 

Bei der einseitigen totalen Rekurrenslähmung steht die Stimm- 
lippe in Kadaverstellung. Ihr innerer Rand ist in der Regel etwas 
ausgebuchtet, so daß sie schmaler aussieht, als die gesunde. Oft 
erscheint sie etwas kürzer und ihr Gießbeckenknorpel ist etwas 
mehr nach vorn geneigt. Bei der Respiration wie bei der Phona- 
tion bleibt sie unbeweglich, während die gesunde Stimmlippe 
sich entweder nur bis zur Mitte hinbewegt, so daß ein schmales 
rechtwinkliges Dreieck zwischen den inneren Rändern der Stimm- 
lippen bleibt, oder selbst die Mittellinie überschreitet und sich an 
die gelähmte Stimmlippe anlegt, so daß die Glottis schräg gestellt 
wird. Dabei findet häufig eine Überkreuzung der Gießbeckenknorpel 
statt und zwar steht gewöhnlich der Stellknorpel der gelähmten 
Stimmlippe vor dem gesunden, also im laryngoskopischen Bilde 
nach innen. Es findet dabei in etwa einem Drittel der Fälle eine 
zuckende Drehung der Epiglottis nach der gesunden Seite hin 
statt (3). Nach längerem Bestehen der totalen Rekurrenslihmung 
findet sich häufig Medianstellung der betroffenen Stimmlippe, die 
durch Schrumpfung der Kehlkopfmuskulatur zustande kommt. 

Die Stimnistörung bei totaler Rekurrenslähmung ist trotz 
vorhandener kompensatorischer Aktion der gesunden Stimm- 
lippe doch fast ausnahmslos bedeutend genug, um sofort die 
Aufmerksamkeit jedes sorgfältigen Beobachters auf den Kehlkopf 
zu lenken. Die Stimme ist sehr wechselnder Natur. In Fällen, 
in denen die Überkompensation der gesunden Seite eine sehr voll- 
kommene ist, ist die Stimmstörung bisweilen eine sehr geringe. 
Namentlich, solange der Kranke die Muskeln der gesunden Seite 
nicht durch anhaltendes Sprechen ermüdet hat. In anderen Fällen 
ist die Stimme höher, schwächer, monoton, unrein, heiser, leicht 
ins Falset überschlagend. Wieder in anderen Fällen finden wir 
permanente Fistelstimme; in noch anderen endlich fast komplette 
Aphonie. Übergänge zwischen diesen Formen und zwar bisweilen 
plötzliche werden nicht selten angetroffen. Respirationsstörungen 
werden durch einseitige Rekurrenslähmung nicht ausgelöst; sind 
sie vorhanden, so sind sie auf eine gleichzeitig veranlaßte direkte 
Kompression der Trachea oder der Bronchien zu beziehen. 

Da die doppelseitige Rekurrenslähmung unter unseren Fällen 
nicht vertreten ist und durch Schußverletzung nur äußerst selten 
zur Beobachtung kommen dürfte, wie sie an sich ein sehr seltenes 
Leiden ist, so will ich auf ihre Symptome nicht eingehen. 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. IX. H. 5-6. 95 
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Ich komme nun zur Besprechung der Therapie der totalen 
Rekurrenslähmungen. 


Ich möchte zunächst diejenigen Fälle ausschalten, bei denen 
die Rekurrenslähmung nicht durch quere Durchtrennung ent- 
sprechend unseren Fällen durch Schußverletzung zustande ge- 
kommen ist. Es kommt für diese Fälle folgende Therapie (1) in 
Betracht: Bei syphilitischen Prozessen Quecksilber und Jodkali, 
bei rheumatischen Salizylpräparate und örtliche Faradisation. 
Kröpfe werden durch Schilddrüsenbehandlung, Jedpräparate 
oder operativ behandelt werden müssen; bei skrofulösen Gesch wül- 
sten wird man ebenfalls eine Jodbehandlung, bei Lymphosarkomen 
im Mediastinum Arsenik, bei Aneurysmen Jodkali, Bettruhe, 
Verringerung des Flüssigkeitsgenusses zu versuchen haben. Handelt 
es sich um diffuse Neuritis, um Influenza usw., so unterstützen 
Stimmruhe, örtliche Faradisation, Darreichung von Strychnin, 
Phosphor und Arsenik den natürlichen Heilungsvorgang. Bei 
Schußverletzungen käme in Fällen von indirekter Läsion durch 
Hämatom, traumatisches Aneurysma oder Narbenkontraktur 
entsprechende chirurgische Behandlung in Betracht. 


Nach diesen Fällen, bei denen im wesentlichen ein bestehendes 
Grundleiden zu behandeln ist, kommen wir nun zu den Fällen 
mit primärer, plötzlicher, totaler Rekurrenslähmung, also Schuß- 
verletzung mit direkter Läsion des Nerven. Wie oben ausgeführt 
wurde (Abschnitt über Symptome), finden wir die geláhmte 
Stimmlippe in Kadaverstellung, der sich die gesunde Stimmlippe 
bei der Phonation entweder bis zur Mittellinie oder über sie hinaus 
nähert. Bei der seltenen vollkommenen Kompensation seitens der 
gesunden Stimmlippe kommt es zum Schluß der Stimmlippen, 
dann erübrigt sich natürlich eine Behandlung. Kommt aber kein 
Schluß der Stimmlippen zustande, so muß versucht werden, 
durch therapeutische Maßnahmen einen vollkommenen Schluß 
zu erzielen. Man wandte früher fast durchweg den elektrischen 
Strom, entweder den galvanischen oder den faradischen oder 
beide abwechselnd an. In anderen Fällen wurde das Halslicht- 
bad versucht. Man hoffte dureh Einwirkung des elektrischen 
Stromes resp. des Lichtbades eine Hyperkinesie der Muskulatur 
der gesunden Stimmlippe und damit einen Schluß der Glottis 
zu erreichen. Da das Ergebnis dieser Behandlungsmethoden kein 
befriedigendes war, ging man daran zu versuchen, die Stellung der 
Laminae thyreoideae zueinander zu verändern. 
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In diesen Sinne wandten Gutzmann Digitalkompression, 
Finder Kompression mit einer Pelotte, Katzenstein und Röhr 
Kompressorien an, die von beiden Seiten mit großen Platten 
einen Druck auf den Kehlkopf ausübten. è 

Durch Druck auf die Seitenplatten des Schildknorpels sollte 
der vordere Winkel verkleinert werden und dadurch ein Schluß 
der Stimmlippen bewirkt werden. Die ersten Versuche dieser 
mechanischen Therapie wurden, abgesehen vom Fingerdruck, 
mit der gewöhnlichen Staubinde gemacht. Um die venöse Hyper- 
ämie zu vermeiden, wurde die Staubinde vorn am Halse etwas 
abgezogen. Dann bediente man sich, um den Seitendruck steigern 
zu können, eines mit einem Lederpolster versehenen Bandes, 


Fig 1 


wie es in Figur 1 abgebildet ist.: Dieses Band wird um den Hals 
gelegt und so fest angezogen, bis durch den Druck des Polsters 
auf die Seitenfliche des Schildknorpels der nicht gelähmten Seite 
cine Verbesserung der Stimme erkennbar wird. Patient muß 
während des Anlegens phonisren. Diese Kompressionsbinde 
wurde mit einigen Erfolge angewandt. Ausgehend von diesem 
Prinzipe des Druckes von außen auf die Schildknorpelflügel 
konstruierte Katzensten ein Kehlkopfkompressorium in zwei 
Modellen. Bei dem ersten wird ein Metallstreifen um den Kopf, 
ein zweiter flacher Metallstreifen auf die Schultern gelegt; zwischen 
beiden werden auf jeder Seite drei Stangen angeschraubt. Um je 
drei Stangen und die entgegengesetzte Halsseite wird ein breites 
Band gelegt, das mit seiner Pelotte auf die Schildknorpel drückt. 
Bei der beiderseitigen Anlegung bleibt die vorderseitige Hals- 
partie frei. Jede venöse Stauung wird vermieden. Es restiert 
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nur die seitliche Kompression des Kehlkopfes. Bei dem zweiten 
Modell bleibt der Kopfstreifen fort, und dafiir werden kurze um- 
gebogene Stangen an den Schulterreifen angebracht. Die Lage 
der Bänder ist genau so wie bei dem ersten Modell. Eine weitere 
Modifikation machte das Kompressorium, wie es in Figur 2 ab- 
gebildet ist, zu einem ausgesprochenen Präzisionsapparat. 


An Stelle der Bandpelotten (5) sind zwei an den seitlichen 
Gestängen befindliche, mit Schrauben bewegliche Blechplatten 
getreten, die auf die Gegend der Schildknorpel seitlich nach Be- 
darf fest aufgeschraubt werden. Von Wichtigkeit ist, daß eine Platte 


Fig. 2. 


locker liegen kann, während. die andere fest aufgeschraubt wird. 
Da die Einstellung der Blechplatten durch Schraubengewinde 
geschieht, kann der Apparat mit hoher Präzision arbeiten. Der 
Patient phoniert beim Anlegen des Kompressoriums und stellt 
sich bei einiger Übung die Druckplatten selbst ein. Figur 3 zeigt 
das angelegte Kompressorium. 

Mit diesem Kompressorium wurden in der Universitäts-Olren- 
und Nasenklinik der Charite (Phonetische Abteilung des Herrn 
Professor Katzenstein) einige Fälle von Rekurrenslähmung durch 
Schußverletzung behandelt. 


Die Kompressionsbehandlung war notwendig, weil auf keine 
andere Weise als durch sie eine Heilung der durch die Schuß- 
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verletzung des N. recurrens hervorgerufenen Aphonie erzielt 
werden konnte. 

Bei der langsam verlaufenden peripheren Zerstörung des 
N. recurrens (durch Tumor zum Beispiel) beobachten wir bekannt- 
lich folgende drei aufeinander folgende Stadien, die dem Rosen- 
bach-Semonschen Gesetze entsprechen. 

Nach diesem Gesetze werden bei organischen Zerstörungen 
des N. recurrens zuerst die Erwcitererfasern und erst dann die 


Fig. 3. 


Verengererfasern des N. recurrens befallen. Dementsprechend 
beobachtet man bei der progressiven Rekurrensparalyse nach- 
einander folgende drei Stadien: 

1. Das Stadium der Postikusláhmung. Die Stimmlippen 
stehen dabei im laryngoskopischen Bilde in der Postikuslähmungs- 
stellung, werden bis zur Mittellinie bei der Phonation adduziert und 
gehen spontan nach der Phonation in die Postikuslähmungs- 
stellung zurück. 

2. Das Stadium des Befallenseins der Schließer, das man 
wohl fälschlich das Stadium der Kontraktur der Antagonisten 
genannt hat. 
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In diesem Stadium stehen die Stimmlippen meist in Median- 
stellung. 

3. Das Stadium des vólligen Befallenseins der Erweiterer und 
der Schließer. 

Die Stimmlippen stehen in Kadaverstellung. 

Ist der Prozeß so hoch im N. vagus, daß auch der N. laryngeus 
superior befallen ist, so tritt dementsprechend durch die Zer- 
störung des inneren Astes des N. laryngeus sup. Anästhesie der 
betreffenden Larynxhälfte, infolge der Zerstörung des äußeren 
Astes Ausfall des M. thyreocrycoideus und dementsprechend im 
laryngoskopischen Bilde ein geringes Tiefertreten der betreffenden 
Stimmlippe, .Schlottern derselben und eine geringe Exkavation 
der Stimmlippe ein. 

Bei Zerstörung des N. laryngeus inf. durch Schnitt, Zerreißung 
bei Operationen (z. B. Strumaoperation) und bei Schuß tritt im 
Gegensatz zu der erstgenannten Degeneration des N. reccurrens 
mit den drei genannten Stadien sofort Kadaverstellung und zwar 
extreme Kadaverstellung ein. 

Diese extreme Kadaverstellung der Stimmlippe war in unseren 
Fällen stets derart, daß zwischen der sich normal bewegenden 
gesunden Stimmlippe und der gelähmten ein so großer Glottis- 
spalt blieb, daß er nur durch Kompression des Bone all- 
mählich beseitigt werden konnte. 

Ich lasse nun die dieser Arbeit zugrunde liegenden Kranken- 
geschichten folgen. 

1. Fall. K. B. 33 Jahre, Offizior-tellveitreter (Zivilberuf: Stations- 
a-pirant). 

Vorgeschichte: B. wurde am 25. IX. 14 beim Sturm auf 
Chilly (Nord-Frankreich) durch Gewehrschuß durch den Kopf verwundet. 
Entfernung: 100 m. KEinschuß am äußeren linken Augenwinkel, Ausschuß 
am Hinterkopf. Er war in vorschiedenen Lazaretten und fand am 19. X. 14 
Aufnahme in der Ohron-Nasenklinik der Charité in der phonetichen Ab- 
teilung. Patient gibt an, nach dem Schuß nicht in der Lage gewesen zu 
sein, zu schlucken. Das Sprechen sei erschwert gowesen. Er will während 
seines Aufenthaltos im Bayerichen Krankenhaus in Lüttich vom 30. IX. 
bis 9. X. durch eine Dauer-onde ernährt worden sein. Patient gibt bei 
der Aufnahme an, schlucken zu können, aber nur bei Tieflage des Kopfos 
nach der linken Seite; auch dann sei os nur möglich, einen Schluck auf 
einmal zu nehmen. Patient ver-chluckt sich noch häufig. 

Befund: Linkos Augenlicht fast erloschen, Taubhoit links, Kiefer- 
lähmung und Lähmung der linken Schulter, häufig auftretendo leichte 
Obnmachtsanfállo. Sprache lallend und rauh. Der larvngoskopische Be- 
fund: linke Stimmlippe in Kadaver tellung, unbeweglich bei Respiration 
und Phonation. Die rechte Stinminlippe bewegt sich bei dor Phonation 


ei 
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über die Mittellinie hinaus gegen die gelähmte; zwischen beiden Stimrn - 
lippen bleibt noch ein beträchtlicher Spalt bestehen. 

Laryngoskopische Diagnose: Rekurrensparalyse links. 
Durchtrennung des Vagus oberhalb des Abganges des Ramus pharyngeus 
nervi vagl. 

Therapie: Behandlung mit Kompressorium, beginnend mit tág- 
lich 10 Minuten, spáter 15 Minuten. 

Weiterer Verlauf: 15. XI 14. Die Stimme hat sich gebessert. 

5. XII 14. Die Stimme bessert sich weiter, sie ist reiner und tiefer ge- 
worden, ist aber noch schwach. Der Spalt zwischen den Stimmlippen ist 
nur noch sehr gering. Patient wird aus der klinischen Behandlung entlassen 
und weiter ambulant mit Kompressorium behandelt. 

17. IV. 15. Patient spricht mit lauter, klarer Stimme; rechte Stimm- 
lippe überschreitet die Mittellinie und legt sich an die linke, in Kadaver- 
stellung befindliche an. Die rechte Stimmlippe ist gerötet, erscheint noch 
einmal so groß als die linke. Patient hat abends bisweilen das Gefühl von 
Heiserkeit, bei anhaltendem lauten Sprechen erlahmt die Stimme bald. 
B. wird aus der ambulanten Behandlung entlassen. 

9. VI. 16. Auf Anfrage teilt B., der inzwischen wieder Dienst tut, vom 
Ersatzbataillon mit, seine Stimme hätte sich weiterhin gebessert, das Gehör 
zeige keine Veränderung, von Zeit zu Zeit träten noch Ohnmachtsanfälle auf. 


2. Fall. K. K., 20 Jahre, Kriegsfreiwilliger (Zivilberuf: Student). 

Vorgeschichte: K. wurde am 2. XI. 14 durch Schrapnell- 
steckschuß verwundet. Einschuß vor dem rechten Ohr, Kugel steckt im 
linken Unterkiefer. Am 6. XI. 14 Entfernung des Geschosses. Am 27. XI. 
Aneurysmaoperation, am 20. XII. 14 wird K. zum Ers.-Batl. entlassen. 
K. wird am 13. II. 15 in die Ohrenklinik aufgenommen; er klagt über heisere 
Sprache, Schluckbeschwerden, Steifigkeit im Nacken. Der nach der Ver- 
wundung stark beeinträchtigte Geschmack habe sich etwas gebessert, 
sei aber noch schwach. | 

Befund: Starke Verengung des Gehörganges rechts, rechtes 
Trommelfell getrübt und einwärts gezogen. Flüstersprache rechts und links 
5 m abgewandt. Zäpfchen und Zunge weichen nach rechts ab. Das laryngo - 
skopische Bild ergibt Kadaverstellung der rechten -Stimmlippe, unbeweg- 
lich bei Respiration und Phonation. Die rechte Stimmlippe nähert sich 
der gelähmten nur wenig über die Mittellinie hinaus. Sprache: heiser, 
hoch, schwach. 

Laryngoskopische Diagnose: Rekurrensparalyse rechts, 
das Geschoß hat wahrscheinlich den Vagus kurz nach seinem Austritt aus 
dein Foramen lacerum verletzt, da auch die Nn. 9, 11 und 12 ládiert sind. 

Therapie: Behandlung mit Kompressorium. 

Weiterer Verlauf: 15. III. 15. Sprache wenig gebessert, tiefer, 
aber noch heiser. 

13. IV. 15. Sprache bessert sich weiter, noch heiser. Patient wird 
aus der klinischen in die ambulante Behandlung entlassen. 

28. IX. 16. Patient stellt sich wieder vor, die rechte Stimmlippe steht 
in absoluter Medianstellung still (Schrumpfung der Kehlkopfmuskulatur). 
Die nicht gelähmte Stimmlippe macht normale Abduktions- und Adduk- 
tionsbewegungen, ist gerötet und zeigt leichte Exkavation. Patient spricht 
mit lauter, klarer Stimme, er tut wieder Dienst. 
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3. Fall. E. F., 27 Jahre, Gefreiter (Zivilberuf: Kaufmann). 


Vorgeschichte: F. wurde am 31. X. 14 bei Dixmuiden ver- 
wundet durch Schuß durch den Hals. Einschuß rechts in der Mitte des 
Halses, Ausschuß links in der Mitte des Halses, jedoch etwas tiefer. F. gibt 
an, nach dem Schuß bewußtlos gewesen zu sein. Er hätte im Augenblick, 
als er stürzte, das Gefühl gehabt, als ob die Glieder vollkommen erstarrten. 
Erstickungsgefühl. Als er zu sich kam, hätte die Lähmung teilweise nach- 
gelassen. Jedoch wären der linke Arm und auch die Füße gelähmt gewesen. 
Er kam zum Schützengraben zurück, indem er sich um seine Körperachse 
wálzte. Er hat noch 24 Stunden im Schützengraben zugebracht. F. ist 
in verschiedenen Lazaretten, zuletzt in der Chirurgischen Poliklinik, ge- 
wesen, wo er auch nach seiner Aufnahme in die Ohren-Poliklinik weiter 
ambulant behandelt wird. Patient wird am 30. XII. 14 in die Ohren-Poli- 
klinik aufgenommen. 

Befund in der Ohrenklinik: 

Rechtes Ohr o. B., beide Trommelfelle getrübt und einwärts gezogen. 


Hörprüfung: Fl. r. = 5 m 


l,=1Y%m 
; p. K. = idem 
W. = 
R. r. = + 

l. = — 

t. T. r. =C, 
.=G 

h. T. r. = 16 ET: 
Ido] 1568 


Die rechte Stimmlippe ist durchschossen und bereits verknorpelt, 
die linke ist teilweise gelähmt, Sprechen ist anstrengend, nach längerer 
Dauer tonlos. F. hat in letzter Zeit wieder wie anfangs Schluckbeschwerden ; 
er verschluckt sich sehr leicht. Beim Atmen besteht Kitzelreiz, Druck- 
gefühl auf den Kehlkopf, Hustenreiz. i 

Laryngoskopische Diagnose: Rekurrensparalyse rechts; 
Rekurrensparose links. 

Therapie: Kompressorium. 

Weiterer Verlauf: 15. III. 15. Sprache ein wenig kräftiger, 
tiefer, aber noch heiser. Patient wird weiter ambulant mit dem Koni- 
pressorium behandelt. 

7. VI. 15. Stimme noch etwas heiser, bei lautem Sprechen leicht 
überschlagend in Falsetstimme, rechte Stimmbandlähmung bleibt dauernd 
bestehen, Schluckbeschwerden sind seltener geworden. Dauernder Husten- 
reiz besteht fort. Beim Husten Brechreiz bzw. Erbrechen. Es besteht inı 
laryngoskopischen Bild beim Phonieren ein geringer Spalt zwischen der 
linken nur noch wenig paretischen und der rechten in Medianstellung still- 
stehenden durchschossenen Stimmilippe. 

Oktober 1915. Patient spricht mit lauter, klarer Stimme; nach seinen 
Angaben fast so wie früher normal. Patient wird aus der Behandlung 
entlassen. 
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26. IX. 16. Patient stellt sich noch einmal vor. Rechte Stimmlippe 
absolut in Medianstellung; linke Stimmlippe berührt in vollem Maß die 
andere. Stimme laut und klar; er kann seinem Beruf als Kaufmann voll- 
ständig nachgehen, keine Atembeschwerden, kein Husten. 

4. Fall. K. v. N., 23 Jahre, Leutnant. 

Vorgeschichte:v.N. wurde am 8. IX. 14 durch Querschläger- 
steckschuß verwundet, Einschuß rechte Backe, Geschoß sitzt an der Schädel- 
basis, Patient hatte vorher in verschiedenen Lazaretten Behandlung ge- 
funden und trat am 19. VII. 15 in die ambulante Behandlung der Ohren- 
und Nasenklinik der Charit6. Das Geschoß war bereits entfernt. Patient 
klagt über dumpfes Gefühl in der rechten Kopfhälfte und zeitweilig auf- 
tretendes Sausen. Patient gibt an, bei vielem Sprechen Druck von innen 
gegen das Trominelfell zu verspüren. Er hat das Empfinden, als füllte 
sich beim Atmen das rechte Ohr mit Luft. Die Hörfähigkeit des rechten 
Ohres sei herabgesetzt, die rechte Hälfte von Zunge und Gaumen sei in 
Bewegungen behindert. 

Befund: Ohren: rechtes Trommelfell o. B. An der Shrapnell- 
schen Membran weißliche Färbung, scheinbar keine Fraktur. Nase: Schwel- 
lungskatarrh, Septumdeviation nach links, rechtsseitige Gaumenlähmung, 
Nasen-Rachenraum verengt, augenscheinlich Verwachsung rechts. Zunge 
weicht beim Ausstrecken nach rechts ab. Sprache: unrein, monoton, 
heiser. Laryngoskopisch zeigt sich, daß die rechte Larynxhälfte still steht, 
rechte Stimmlippe in Kadaverstellung; bei der Phonation bewegt sich 
die gesunde linke über die Medianlinie hinaus gogen die rechte Stimmlippe, 
ohne daß es aber zum Glottisschluß kommt. Berühren der rechten Kehl- 
kopfseite löst keinen Hustenreflex aus. 

Diagnose: Lähmung des Vagus in seinen sämtlichen für den Kehl- 
kopf bestimmten nervösen Elementen (Nn. laryngeus sup. und inf.). Li)h- 
mung des Glossopharyngeus und Hypoglossus. 

Therapie: Behandlung mit dem Komprossorium. 

Weiterer Verlauf: IX. 15. Stimme kräftiger, fast klar. 
Die rochte Stimmlippe steht bei Phonation in Medianlinie still und wird 
von der linken berührt. Muskulatur der rechten Velumpartien wird passiv 
nach links herübergezogen. 

Hörprüfung: Fl. r. = 6 m 


Ll = 61m 


p. K. r. = — 
l. = — 
W. =r 
R. r. = +4 
l. = + 
t. T. r. = E, 
l = E, 
h. T. r. = cis? ER 
] cn cis? 1% 536 
Kl. r. = 23 — 


368 Schuppan, Kehlkopflähmungen durch Schußverletzung etc. 


Patient blieb plótzlich aus der ambulanten Behandlung fort und kaim 
nicht mehr in die Klinik zur Vorstelllung. ON 


5. Fall. G. S., 23 Jahre, Grenadier. 4 

Vorgeschichte: S. wurde am 30. IX. 14 bei Kielce dirk 
Gewehrschuß verwundet. Einschuß am rechten Jochbogen, Ausschuß in. 
der Mitte des Halses links. Er kam nach Aufenthalt in verschiedenen 
anderen Lazaretten in die Kgl. chirurgische Klinik in der Ziegelstraße, und 
wurde dort wegen Aneurysma der Carotis interna operiert. Seitdem 
besteht Heiserkeit, Patient wird der Ohren-Poliklinik überwiesen. Er 
klagt über Heiserkeit. 

Befund: Sprache heiser und hoch, leicht ins Falset überschlagend, 
bei der Phonation steht die rechte Stimmlippe in Medianstellung. Die 
linke nähert sich ihr unvollkommen, so daß ein schmaler Spalt bestehen 
bleibt. 

Diagnose: Rekurrensparese links. 

Therapie: Täglich Anwendung des Kompressoriums von 10 Mi- 
nuten Dauer. 

Weiterer eat 4. XII. 14. Die rochte Stimmlippe ist 
so nahe an die gelähmte linke gebracht, daß fast ein Schluß entsteht. 
Die Stimme ist tiefer geworden, beim anhaltenden Sprechen noch heiser. 
Patient wird noch einige Zeit ambulant behandelt. 

28. VIII. 15. Patient stellt sich wieder vor. Es zeigt sich, daß beide 
Stimmlippen wieder völlig normal arbeiten. Von einer Lähmung ist nichts 
mehr zu sehen, Stimme normal; Patient tut wieder Dienst. 


Bei den beschriebenen fünf Fällen wurde infolge der bisher 
üblichen Behandlung der Spalt zwischen der gelähmten und 
gesunden Stimmlippe bei der Phonation nicht beseitigt, d. h. 
die Stimme blieb aphonisch. Durch die Kompression wurde 
der Schluß der Stimmlippen erzielt und die Stimme mehr oder 
weniger klar. Von den fünf Patienten sind drei wieder dienst- 
fähig geworden, einer, E. F., geht nach seinen Angaben ohne 
Beeinträchtigung seinem Beruf als Kaufmann nach. Über v. N., 
der plötzlich aus der Behandlung fortblieb, können wir betreffend 
seine Zukunft leider nichts berichten. 


Wie in diesen Fällen der Rekurrensparalyse durch Schuß- 
verletzung, so dürfte das Kompressorium auch für alle diejenigen 
Fälle von Kehlkopflähmungen indiziert sein, bei denen es sich 
um ein Klaffen der Glottis mit entsprechender Stimmstörung 
handelt. 
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Am Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Geh. 
Rat Prof. Dr. Passow und Herrn Prof. Dr. Katzenstein für die 
Anregung zu dieser Arbeit und ihre Durchsicht meinen ergeben- 
sten Dank auszusprechen. 


Buehanzeige. 


Über Asthma und seine Behandlung. Von Dr. M. Saenger in Mugdeburr. 
Zweite, vermehrte und verbesserte Auflage. Berlin 1917. S. Karger. 
89 Seiten. Preis 2,40 M. 


Im ersten Teil seines Büchleins bespricht Verfasser Entstehung und 
Wesen des Asthmas. Der Gedankengang ist kurz folgender: Die ungewölhn- 
liche Hochgradigkeit der Atemnot im Asthmaaníall ist darauf zurück- 
zuführen, daß die Kranken keine Zeit haben, sich an sie zu gewöhnen. Der 
trommelähnliche Schall erklärt sich durch Vergrößerung der Lunge infolge 
Aufblähung. Die akute Lungenerweiterung im Astlımaanfall muß von einer 
verstärkten Atemtätigkeit und einer abnormen Enge der feineren Bronchien 
bedingt sein. Nicht katarrhalisch-entzündliche Erkrankungen verursachen 
diese Verengung der feineren Bronchien vor und während des Asthma- 
anfalls; es liegt vielmehr sehr nahe, einen nervösen Ursprung anzunehmen. 
Was die, eine solche nervöse Entstehung verursachenden körperlichen Vor- 
vänge anbelangt, ist man auf Vermutungen angewiesen, unter denen 
Biermers Annahme eines Bronchialkrampfes sehr nahe liegt. Weit mehr 
Beachtung verdient aber noch der Versuch, die anfallerzeugende Bronchial- 
verengung durch vasomotorische Vorgänge zu erklären. Auch die katarrha- 
lisehen Erscheinungen während eines Asthmaasnfalles lassen sich gut auf 
eine nervöse Ursache zurückführen; etwas Gleiches haben wir ja bei der 
Tränenabsonderung als Folge von Gemütsbewegung oder bei der reichlichen 
Speichelabsonderung beim Erblicken leckerer Speisen. 

Im weiteren bespricht Verfasser die Gelegenlieitsursachen der Asthma- 
anfälle, die „vorasthmatische Atmungsstörung‘“ und die seelische Wirkung 
sämtlicher Anfallsursachen. Auch auf die Entstehung der Asthmadisposi- 
tionen wird hier eingegangen. Bei Personen, die konstitutionell wider- 
standsfühiger sind, soll es ceteris paribus zu einem „Asthmakatarrh ohne 
Asthma“, nicht aber zum ersten Anfall kommen. Der Kinfluß krankhafter 
nervöser Zustände, von Erkrankungen der Nase, des Magendarmkanals 
auf die Asthmaentstehung wird entsprechend gewürdigt; vor allem sollen 
letztere die Entstehung des Asthmas begünstigen. Atmungs- und Herz- 
störungen infolge von Reizzuständen im Magendarmkanal, von Herz- 
erkrankungen und bestimmten Berufsarten (Müller und Bäcker) werden 
erläutert, schließlich der Frage näher getreten, inwieweit Lungenemphyseni 
günstig oder ungünstig auf den Verlauf des Asthinas einwirkt. Auch die 
sonstigen auf die Asthmaentstehung günstig einwirkenden Umstände, wie 
berufliche Ausübung der Gesangskunst und berufsmäßiges Spielen von 
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Blasinstrumenten wird eingehend besprochen. Zum Schluß des ersten Teils 
gibt Verfasser die Definition des Asthmas als Psychoneurose. 


Im zweiten Teil seiner Abhandlung zeigt Verfasser zuerst, warum 
die bisher geübten Behandlungsmethoden keine Erfolge gebracht haben; 
seelische und körperliche Behandlung werden besprochen. Bei jeder Be- 
handlung soll jedoch vor allem die Neigung zu Asthmaanfällen bekämpft 
werden. Nach des Verfassers Ansicht führen Ausatmungsübungen bequem 
zum Ziel. Auch geeignete Turnübungen können zur Erreichung einer 
möglichst guten Atembeherrschung von Nutzen sein. Verf. macht auf die 
Gefährlichkeit der so häufig zu Heilzwecken empfohlenen willkürlichen 
tiofen Einatmungen aufmerksam, insofern als die Behinderung der Atmung 
bei Asthma gerade auf einer übermäßigen Ausdehnung der Lunge beruht. 
Die Kranken sollen sich an die Bauchatmung gewöhnen. Ferner rät Verf. 
zur Bekämpfung krankhafter körperlicher Zustände, die den Verlauf des 
Asthmas beeinflussen, wie Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase, 
Ozaena; insbesondere wünscht er Behandlung des akuten und chronischen 
Bronchialkatarrhs und des Hustens. Verf. empfiehlt den von ihm kon- 
struierten Tropfenzerstäuber in allen den Fällen, wo Narkotika weder durch 
den Speisekanal noch subkutan gut verabreicht werden können. Will- 
kürlichen Husten und heftiges Ráuspern haben die Kranken zu unter- 
lassen. Den unwillkürlichen Husten glaubt Verf. durch Übungen im ,,Atem- 
anhalten“ beseitigen zu können. Dieselben Maßnahmen gelten auch zur 
Bekämpfung der Asthmaaniälle selbst. Verf. stellt folgende drei Leitsätze 
auf: „1. die Ein- und Ausatinung möglichst abzuschwächen, 2. nicht stärker, 
dafür aber länger aus- als einzuatmen, 3. nur bei verengter Ausgangspiorte 
für die zu entleerende Luft auszuatmen“. 


Nach diesen Ausführungen wendet sich Verfasser der Besprechung 
der Arzneibehandlung zu. Das Asthmaräucherkraut hilft nach seinen Er- 
fahrungen nur in leichteren Fällen. Auch die gesonderten Bestandteile dieses 
Mittels (Belladonna, Lobelia und Salpeter) wirken nicht besser. Den 
Narkoticis und ganz besonders den Herzmitteln wird günstiger Einfluß 
auf selbst schwere Asthmafälle eingeräumt. Das gleiche gilt von den Neben- 
nierenpráparaten. Zur Subkutaneinspritzung läßt sich nach Verf. Ansicht 
statt des Adrenalins jedoch besser das Asthmolysin benutzen. Auch die 
Hyphophysenpräparate mögen günstig wirken. Die Sauerstoffeinatmungen 
haben sich nicht bewährt, desgleichen nicht die sogenannte pneumatische 
Therapie. Verf. wendet Jod und Chlorkalzium nicht mehr an. Die asthma- 
erzeugende und asthmabeseitigende Wirkung bestimmter Gegenden, Städte. 
Straßen, Zimmer, mancher Personen führt Verf. auf einevon diesen anzeregte 
Ideenverbindung zurück. Autosuggestion spielt eine große Rolle; sie kommt 
durch den Glauben an die Heilkraft des Kurortes zustande. Schließlich 
bespricht Verfasser den Heilwert seines Verfahrens. Eine Anzahl ange- 
führter Krankengeschichten veranschaulicht diesen. Endlich werden die 
Schwierigkeiten des Verfahrens erläutert, Verhaltungsmaßregeln bei Rück- 
füllen gegeben, verschiedene Arten der Asthmafälle und deren Heilbarkeit. 
besprochen. — Verhaltungsmafregeln für den Aızt bei Behandlung von 
Asthma beschließen den 2. Teil der Abhandlung. Im Anhang finden wir je 


eme Besprechung und Zeichnung des Lungenventilators und des Arznei- 
verdampfungsapparates. 


- 
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Verfasser bespricht also, wie aus Vorstehendem zu ersehen ist, recht 
genau Wesen, Entstehung und Behandlung des Asthmas. Zur Asthma- 
forschung hat er unzweifelhaft damit neue Beiträge geliefert. 

Unter anderen hat das Buch den Vorzug, daß es nicht einseitig die 
eine Methode des Verfassers bringt, sondern daneben auch den anderen 
üblichen Behandlungsmethoden gerecht wird. Es wäre wünschenswert, 
daß sich alle diejenigen, die viel Asthmakranke zu behandeln haben, mit 
dem Inhalt des Büchleins vertraut machten. Denn nur dann kann die 
Methode Saengers erprobt, nur so ihr Heilwert auch von anderer Seite fest- 
gestellt werden. K. Broß-Rathenow a. H. 


Berichtigung. 
In Heft 3—4 dieses Bandes ist auf Seite 184, Zeile 1, zu lesen: 
„A. Das geistige Leben der Taubblinden im allgemeinen“ statt „Taub- 
stuinmen“. 
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